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Soins en kinesitherapie 
sur le terrain. Exemple 


du sport 
avec le rugby 


L. Hubert 

L'objectif principal des soins du kinesitherapeute prenant en charge les sportifs surle terrain est la poursuite 
ou non de I'activite. II en va de I'integrite physique des joueurs. Le kinesitherapeute doit etre capable 
de decider si le sportif doit declarer forfait et sortir du terrain , ce qui peut etre mal pergu par ce dernier 
Le dialogue fait partie de I' acceptation de la decision , il doit se faire au calme et en harmonie avec le 
reste de l'equipe medicale. Une erreur dans I' appreciation de la situation peut entramer une perte de 
confiance et de credibility du staff medical. L'evaluation se fait par un diagnostic rapide lors d'un arret 
de jeu (s'il est permis) ou au cours du match. La notion d'urgence est a envisager selon deux points : la 
gravite de la blessure et I'urgence par rapport a la reprise du match. En effet, I'arbitre doit , comme le 
kinesitherapeute ; decider ou non de la reprise du jeu. En fonction du niveau de la competition et de ses 
enjeux (match retransmis a la television ou non), la pression agit sur tous les acteurs et peut perturber 
la realisation du diagnostic juste. 
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■ Equipe soignante 

L'equipe soignante peut varier dans sa composition en fonction 
du sport, du niveau et des moyens mis a disposition du club pour 
le secteur medical. Ainsi, elle peut comprendre un medecin, un 
ou plusieurs kinesitherapeutes, un osteopathe (professionnel de 
sante), un podologue, un dieteticien. Mais, il se peut que seuls le 
medecin et/ou le kinesitherapeute puissent intervenir. Il leur faut 
alors pourvoir communiquer entre eux et avec le secteur sportif. La 


communication entre les differents intervenants se fait par micro- 
phone si la distance est trop importante. Il est necessaire de rendre 
compte de la situation a Lentraineur et au preparateur physique 
pour un eventuel changement de joueur ou un remplacement 
temporaire s'il y a une certitude de non-gravite [1] . Pour cela, il 
convient de connaitre le reglement medical (normalement fourni 
en debut de saison par la federation du sport supervise) afin de 
maitriser les modalites d'intervention sur le terrain. Celles-ci sont 
variables selon le sport : intervention libre (rugby) ou sur demande 
de I'arbitre (football). En l'absence de medecin, il est aussi du res- 
sort du kinesitherapeute de demander l'intervention des secours 
(pompiers, securite civile ou Croix-Rouge) avec lesquels il aura 
fallu s'entretenir, au prealable de la rencontre sportive, sur les 
conditions d'une evacuation en urgence (Fig. 1). 

■ Preparation cTavant-match 
et match 

La question se pose de savoir comment intervenir sur le terrain 
sans perturber l'entrainement ou le match. Un bon deroulement 
sur le terrain correspond une preparation adequate du materiel 
avant la rencontre sportive. Elle se fait la semaine precedant la 
competition : il faut realiser un listing des besoins et operer des 
modifications en fonction des joueurs, notamment sur la nature 
et la quantite de strapps (elastiques rigides et de differentes tailles). 
La veille ou le matin de la competition, il faut effectuer un reperage 
des lieux et une prise de marques avec l'installation du materiel 
(du cote de l'equipe medicale, et du cote des joueurs avec creme, 
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Figure 1. Deux kinesitherapeutes et un medecin forment Fequipe 
medicale sur le terrain, epaules par un autre membre du staff medical 
dans les vestiaires. Le medecin communique a I'aide d'un microrecepteur. 




Figure 2. Les soins sur le terrain dependent de la bonne prepara- 
tion d'avant-match. ^anticipation des strapps (A, B) permet de liberer le 
joueur, qui est alors entierement disponible pour son echauffement indi- 
viduel, et le kinesitherapeute qui peut se consacrer aux derniers reglages 
avant le coup d'envoi de la rencontre. 


strapp, ciseaux, etc.). Ne pas laisser le materiel dans les caisses 
de transport represente aussi un gain de temps au moment de la 
preparation finale. II faut egalement verifier les tables, les chaises 
ou tabourets, et s'assurer avec le medecin qu'il y a une piece ou 
un lieu plus calme si besoin, permettant de realiser, par exemple, 
le bilan d'une commotion cerebrale, ou une suture avec un bon 
eclairage (Fig. 2). 

Le terme « sur le terrain » signifie avant et pendant le match. 
Mais les soins pendant la competition ne sont correctement reali- 
ses que si la preparation (la semaine precedente et bavant-match) 
est de bonne qualite. L'apres-match (et notamment « a froid ») fait 
partie des soins sur le terrain, car des pathologies peuvent se reve- 
ler quelques minutes apres l'effort, et on sait que les soins sont 



Figure 4. Se tenir au plus pres de Faction permet de voir la blessure et 
d'intervenir rapidement. 


d'autant plus efficaces qu'ils sont realises tot [2] . II se peut qu'on 
ne revoie pas le sportif le lendemain de la rencontre sportive mais 
48 heures apres. Malheureusement, ce sont ces heures-la qui sont 
cruciales. Les soins en kinesitherapie sur le terrain ne s'arretent 
pas une fois le coup de sifflet final (Fig. 3). 

^attention lors du match est primordiale pour reperer le 
mecanisme lesionnel. Le kinesitherapeute n'est ni spectateur, ni 
supporter. 

■ Modalites d'intervention 

Ou ? 

II convient de se positionner au plus pres, sur le terrain. Se placer 
dans les tribunes ne represente aucune efficacite ni interet (Fig. 4). 

Si la preparation de la mallette medicale doit etre correcte- 
ment realisee, il est egalement necessaire pour le kinesitherapeute 
d'avoir une bonne condition physique (tenir 80 ou 90 min) pour 
etre present sur le terrain, au plus vite. 

Quand ? 

Les modalites d'intervention sur le terrain sont variables selon 
le sport : libre (rugby) ou selon l'appel par l'arbitre (football, 
judo, boxe). Ne pas oublier son brassard medical qui permet 
l'intervention sur le terrain : il est trop tard pour le chercher a 
bengagement de la rencontre ! Il existe differents brassards qui 
ne donnent pas les memes autorisations d'entree sur le terrain. 
L'arbitre qui gere les entrees-sorties peut refuser toute intervention 
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Figure 5. Chasuble distinctive des maillots et brassards permettent 
d'entrer sur le terrain. L'arbitre demande ^interruption temporaire du 
match pour pouvoir pratiquer les soins. 


sur simple erreur de brassard : seuls le medecin et le kinesithera- 
peute peuvent entrer. L'entraineur ou le preparateur physique ne 
peuvent intervenir, et 1' aide-terrain n'entre en scene que dans cer- 
taines conditions (arret temporaire du jeu pour differentes raisons) 
(Fig. 5). 


Quoi ? 



Que mettre dans sa mallette medicale de terrain ? 
L'indispensable pour les premiers soins, notamment en cas 
de saignements, frequents dans les sports de combat. II se peut 
meme qu'en fonction de leur abondance, le sportif doive se faire 
remplacer temporairement afin de stopper l'hemorragie. Cepen- 
dant, il ne sert a rien d'entrer avec une cantine sur un terrain, car 
cela ne fait que ralentir ^intervention. II faut le strict minimum 
pour pouvoir reagir vite : compresses, coton, strapp, ciseaux, 
lentilles oculaires, miroir, gel glucidique, vaseline, serviette (de 
petite taille), vessie de glace (Fig. 6). 


■ Evaluation du traumatisme 

Evaluation subjective 

II s'agit de l'interrogatoire du sportif : douleur, craquement, 
bruit, explication succincte du mecanisme lesionnel si possible 
(Fig- 7). 


Evaluation objective 

Elle consiste en des tests rapides articulaires et musculaires 131 . 
Ne pas toucher ni mobiliser un membre ou une articulation sans 
avoir la certitude qu'il n'y a pas de fracture ou luxation. 

L'ensemble de revaluation (observation, palpation, tests articu- 
laires et musculaires) oriente le kinesitherapeute sur la decision de 
poursuite ou non de l'activite sportive (Tableau 1). L' evaluation se 
fait dans un ordre bien precis, on ne passera au test suivant que si 
le precedent n'a pas suffi a evoquer un diagnostic precis. 



Figure 6. Collaboration entre trois membres de I'equipe technique 
(preparateur physique a gauche, medecin et kinesitherapeute pres du 
joueur), a I'aide d'un microrecepteur, pour analyse de la blessure. 



Figure 7. Le kinesitherapeute et le medecin s'occupent directement 
du joueur pendant qu'un autre kinesitherapeute les protege des autres 
joueurs et avise le reste de I'equipe medicale de I'etat de sante du blesse. 


Plus rarement, on peut retrouver d'autres pathologies telles que 
la fracture de fatigue de l'olecrane, l'avulsion de l'epine iliaque 
antero-inferieure. 

II est imperatif de ne pas faire de mobilisation sur un deran- 
gement intervertebral a chaud, mais plutot des manoeuvres a 
visee de detente. II est possible de revoir le sportif le lendemain 
de la competition. Cependant, il est preferable, dans un pre- 
mier temps, de voir avec le medecin pour des myorelaxants (la 
prise se fait chez soi pour eviter tout risque de somnolence en 
voiture). 

Le sportif peut presenter des pathologies axees sur I'etat gene- 
ral telles que : asthme (avoir un bronchodilatateur au cas ou le 
sportif l'ait oublie), coup de soleil, deshydratation, brulure, cepha- 
lees, hypoglycemie (Tableau 2). On retrouve un grand nombre 
d'episodes hypoglycemiques dans les sports lies a l'esthetique, 
soit les sports a categories de poids. L'hypoglycemie depend de 
la nature de la discipline, du reglement sportif, de la frequence 
et de la charge des entrainements, de la restriction alimen- 
taire (conseillee ou par croyance religieuse), des evenements 
traumatisants, blessures, surentrainements, comportement de 
l'entraineur. 


Observation 

On recherche un saignement, un oedeme, une laxite anormale, 
une luxation, une fracture deplacee. Il se peut qu'on se refere au 
membre contralateral. 
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Tableau 1. 

Evaluation objective sur le terrain du traumatisme du sportif et conduite a tenir en fonction des resultats. 


Region 

anatomique 

Pathologie 

Test 

Poursuite de 
l'entrainement 

Poursuite du match 

Premiers soins 

Orteil 

Ecrasement avec 
hematome sous-ungueal 

Observation 

Non 

Oui 

Froid 

Percer l'ongle si besoin 


Fracture 5 e metatarse 

Observation 

Test ligamentaire 

Non 

Non 

Immobilisation 

Decharge 

Pied 

Entorse 

Palpation 

Test ligamentaire 

Non 

Oui, sous strapping 

PRICE 

Cheville 

Entorse ligament collateral 
lateral 

Palpation 

Test ligamentaire de 

Drawer ou varus force 

Non 

Oui si grade < 2 

PRICE 


Entorse tibiofibulaire 
inferieure 

Palpation 

Test ligamentaire 

Non 

Non 

PRICE 


Entorse ligament collateral 
medial 

Palpation 

Test ligamentaire 

Non 

Non 

PRICE 

Jambe 

Fracture tibia et/ou fibula 

Observation 

Palpation 

Non 

Non 

Immobilisation 

Evacuation 

Mollet 

Lesion myoaponevrotique 
triceps sural 

Palpation et tests 
musculaires 

Non 

Non 

PRICE 


Choc direct 

Palpation et tests 
musculaires 

Non 

Oui, en fonction de 
l'impotence 

PRICE 


Contracture 
(gastrocnemien medial) 

Palpation et tests 
musculaires 

Non 

Oui, en fonction de 
l'impotence 

Massage, levee de tension, 
taping 

Genou 

Entorse ligament collateral 
medial 

Test ligamentaire en valgus 

Non 

Oui si grade < 2 

PRICE et immobilisation 


Entorse ligament collateral 
lateral 

Test ligamentaire en varus 

Non 

Oui si grade < 2 

PRICE et immobilisation 


Entorse ligament croise 
anterieur 

Test de laxite anterieure 

Non 

Non 

PRICE et immobilisation 


Entorse ligament croise 
posterieur 

Test de laxite posterieure 

Non 

Non 

PRICE et immobilisation 


Fracture rotule 

Observation 

Palpation 

Non 

Non 

Immobilisation 

Evacuation 


Luxation rotule 

Menisque(s) 

Observation 

Palpation 

Test meniscal 

Non 

Non 

Non 

Oui 

Immobilisation 

Evacuation 

Cuisse 

Choc direct 

Palpation et tests 
musculaires 

Non 

Oui, en fonction de la 
douleur et l'impotence 

PRICE 


Lesion myoaponevrotique 
ischiojambiers (biceps+++) 

Palpation et tests 
musculaires 

Non 

Non 

PRICE 


Lesion myoaponevrotique 
quadriceps 

Palpation et tests 
musculaires 

Non 

Non 

PRICE 


Fracture du femur 

Observation. Palpation 

Non 

Non 

PRICE 

Adducteurs 

Lesion myoaponevrotique 
adducteurs 

Palpation et tests 
musculaires 

Non 

Non 

PRICE 

Bassin 

Choc direct 

Palpation et tests 
musculaires 

Non 

Oui, en fonction de la 
douleur et de l'impotence 

PRICE 

Abdomen 

Lesion myoaponevrotique 
abdominaux 

Palpation et tests 
musculaires 

Non 

Non 

PRICE 

Rachis 

Contracture lombaire 

Palpation et tests 
musculaires 

Non 

Oui, en fonction de la 
douleur et de l'impotence 

Massage, levee de tension, 
taping 


Fracture(s) epineuse(s) 

Palpation 

Mobilisation 

Non 

Non 

Immobilisation 


Deplacement vertebral 

Palpation 

Mobilisation 

Non 

Oui, en fonction de 
l'impotence 

Massage, levee de tension, 
taping 


Entorse cervicale 

Palpation 

Non 

Non 

Evacuation 

Cotes 

Dechirure intercostale 

Palpation 

Mobilisation 

Non 

Non 

Immobilisation 


Contusion costale 

Palpation 

Mobilisation 

Oui, en fonction 
de la douleur 

Oui, en fonction de la 
douleur 

PRICE 


Fracture cotes 

Palpation 

Mobilisation 

Non 

Non 

Immobilisation 
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Tableau 1. 

(suite) Evaluation objective sur le terrain du traumatisme du sportif et conduite a tenir en fonction des resultats. 


Region 

Pathologie 

Test 

Poursuite de 

Poursuite du match 

Premiers soins 

anatomique 



Tentrainement 



Epaule 

Luxation sternothoracique 

Palpation 

Mobilisation 

Non 

Non 

Immobilisation 


Fracture de la clavicule 

Palpation 

Mobilisation 

Non 




Entorse 

Palpation 

Non 

Oui si grade < 2 

PRICE 


acromioclaviculaire 

Mobilisation 



Immobilisation 


Luxation gleno-humerale 

Palpation 

Mobilisation 

Non 

Non 

Immobilisation 


Fracture scapula 

Palpation 

Mobilisation 

Non 




Choc direct 

Palpation et tests 

Non 

Oui, en fonction de 

PRICE 



musculaires 


l'impotence et de la 
douleur 


Bras 

Fracture de l'humerus 

Observation 

Non 

Non 

Immobilisation 



Palpation 

Mobilisation 



Evacuation 

Coude 

Entorse du ligament 

Palpation 

Non 

Oui si grade < 2 

PRICE 


collateral medial 

Mobilisation 



Immobilisation 

Evacuation si besoin 


Hyperextension 

Observation 

Non 

Oui, si pas de lesion 




Mobilisation 


anatomique et avec 




Tests musculaires 


strapping 


Avant-bras 

Fracture ulna et/ou radius 

Observation 

Non 

Non 

Immobilisation 



Palpation 

Mobilisation 



Evacuation 

Poignet 

Entorse 

Palpation 

Oui, en fonction 

Oui, en fonction de la 

PRICE 



Mobilisation 

de la gravite et 
avec strapping 

gravite et avec strapping 

Immobilisation 


Fracture scaphoi'de 

Palpation 

Mobilisation 

Non 

Non 

Immobilisation 

Main 

Fracture metacarpe 

Observation 

Non 

Non 

Immobilisation 



Palpation 

Mobilisation 



Evacuation 


Entorse doigt 

Palpation 

Oui, en fonction 

Oui, en fonction de la 

PRICE 



Mobilisation 

de la gravite et 
avec strapping 

gravite et avec strapping 

Immobilisation 


Luxation doigt 

Observation 

Non 

Oui, si possibility de la 

PRICE 



Palpation 


reduire et avec strapping 

Immobilisation 


Entorse pouce 

Observation 

Oui, en fonction 

Oui, en fonction de la 




Palpation 

de la gravite et 

gravite et avec strapping 




Mobilisation 

avec strapping 



Crane 

Plaie cuir chevelu 

Observation 

Oui 

Oui, avec casque ou corps 
gras protecteur 

Suture si besoin et si possible 


Commotion cerebrale 

Observation 

Non 

Oui, en fonction des 

Mise au calme 



Test de Patel 


resultats du test 



Fracture plancher orbital 

Observation 

Palpation 

Non 

Non 

Evacuation 


Fracture machoire 

Observation 

Palpation 

Non 

Non 

Evacuation 

CEil 

Endophtalmodactylie 

Observation 

Non 

Oui, en fonction des 

Lavage 





capacites visuelles du 
sportif 

Protection 


Plaie arcade sourciliere 

Observation 

Non 

Oui, avec protection et 
corps gras 

Suture cutanee adhesive ou fil 

Oreille 

Choc direct avec 

Observation 

Non 

Oui, si casque tolere 

Froid 


otohematome 




Ponction 


Plaie 

Observation 

Non 

Oui, avec casque 

Suture 

Nez 

Epistaxis 

Observation 

Oui 

Oui 

Mouchage 

Compression 

Froid 


Fracture 

Observation 

Non 

Non 

Compression 



Palpation 



Froid 

Evacuation si fracture deplacee 


PRICE : protection rest ice compression elevation. 
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Tableau 2. 

Pathologies concernant I'etat general du sportif et conduite a tenir. 


Pathologie 

Poursuite de Eentrainement 

Poursuite du match 

Soins 

Asthme 

Oui, si traitement pris 

Oui, 

si traitement pris 

Prise de bronchodilatateur 

Hyperthermie 

Non 

Oui, 

en fonction de la gravite et du temps restant 

Hydratation 

Application de linge froid 

Ventilation de Pair 





Surveillance 

Deshydratation 

Non 

Oui, 

en fonction de la gravite et du temps restant 

Apport d'une boisson isotonique glucidique, 
avec sodium et mineraux, a 10-15 °C 

Hypoglycemie 

Non 

Oui, 

en fonction de la gravite et du temps restant 

Boisson riche en glucose, tous les quarts d'heures 

Brulure mecanique 

Oui 

Oui, 

en fonction de la gravite et du temps restant 

Percer 

Desinfecter 

Proteger par un pansement 

Cephalees 

Non 

Non 





Figure 8. Un membre de I'equipe medicale pratique un test clinique 
sur le joueur (ici entorse grave du genou gauche) afin d'evaluer sa reprise 
du jeu ou non sur le terrain. 


Palpation 

En cas de signe insuffisant lors de l'observation, la palpation 
peut renseigner sur une eventuelle hyperthermie, une disconti- 
nuity osseuse, musculaire, une contracture musculaire. 

Mobilisation 

Elle conduit a une confirmation a la palpation, et renseigne 
sur une amplitude douloureuse, un mouvement anormal, notam- 
ment lors d'entorse grave, fracture ou lesion musculaire. 

Tests articulaires 

Ils sont realises de fagon comparative done bilaterale. L'objectif 
est de savoir si, sous couvert d'une contention, le sportif peut 
reprendre le match (notion de gravite immediate). 

Tests musculaires 

Ces tests suivent un ordre precis, du moins au plus exi- 
geant [4] : contraction isometrique (pour rechercher une eventuelle 
sideration due a un choc direct), contraction dynamique sans 
resistance (Eangle de contraction couvert est-il compatible avec 
la poursuite de l'activite ?), contraction dynamique concentri- 
que contre resistance (notion de force developpee), contraction 
dynamique excentrique (en rapport avec la physiologie de cer- 
tains muscles, tels que les flechisseurs du genou ou les rotateurs 
externes d'epaule) (Fig. 8). 


■ Evacuation du sportif blesse 

En fonction de ces tests, ou de maniere plus evidente (trau- 
matisme cervical severe, fracture ouverte, luxation genou, etc.), 
l'evacuation sur civiere peut etre pratiquee sur avis medical, si 
besoin en direction d'un service d'urgences. Cela represente une 
minorite dans les interventions du kinesitherapeute, mais il faut 
tout de meme envisager ce cas-la, notamment lors de rencontres 
sportives a l'etranger. 


■ Exemples de cas pratiques 

Lorsqu'un sportif est au sol, sans raison apparente, il est par- 
ticulierement difficile de porter un diagnostic sur sa blessure. En 
revanche, certains cas sont beaucoup plus aises a diagnostiquer, 
par exemple lors d'un effondrement a une reception de saut, un 
arret net lors d'un sprint, un segment jambier a 90°, une chute 
lors d'un appui avec le pied ancre au sol qui s'accompagne d'un 
craquement correspondant a la torsion du genou. 

Toutefois, une douleur de cheville sur la malleole externe 
ne signifie pas obligatoirement une entorse du ligament lateral 
externe, mais peut etre une entorse du ligament peroneotibial 
inferieur. Le mecanisme lesionnel n'est pas le meme, les douleurs, 
la mobilite et l'instabilite non plus (Fig. 9). 

Une douleur intense avec sensation de deboitement de hanche 
et l'impossibilite de controler son genou ne signent pas force- 
ment une luxation de hanche. Cela peut provenir d'une lesion 
du muscle psoas-iliaque de grade 3 lors d'un arret brusque sur un 
appui, penche vers l'avant. La mobilisation de l'articulation coxo- 
femorale est normale, mais la palpation et les tests musculaires du 
muscle revelent une lesion importante necessitant une sortie de 
terrain sans hospitalisation. 

A l'inverse, il se peut qu'un choc important (par exemple, 
au niveau scapulaire et cervical) fasse penser a une sidera- 
tion musculaire, mais des paresthesies (qui pourraient etre 
temporaires), qui durent anormalement, laissent presager une 
pathologie plus grave. Il ne faut done pas hesiter a intervenir 
a nouveau ou demander au sportif son ressenti et considerer la 
possibility de son remplacement. 

Il faut etre capable d'envisager toutes les pathologies et etre 
rigoureux sur l'interrogatoire et les tests cliniques (observation, 
palpation, mobilisation) (Fig. 10). 


■ Commotion cerebrate 

La commotion cerebrale est le terme employe pour designer 
un traumatisme cranien cerebral leger survenu dans une acti- 
vity sportive [5] . Elle a un effet cumulatif et exponentiel. Chaque 
nouveau traumatisme endommage davantage le tissu cerebral, et 
l'accumulation de trois commotions ou plus laisse des sequelles 
permanentes affectant de fagon significative le fonctionnement 
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Figure 9. Deux exemples de sortie de joueurs du terrain. 

A. Sortie necessitant I'aide du kinesitherapeute, mais le joueur reprendra la competition la semaine suivante. 

B. Sortie ne necessitant pas I'aide du kinesitherapeute, mais le joueur reprendra la competition six mois plus tard. 



Figure 10. L'endopthalmodactylie peut entraTner I'arret de I'activite (A, B). L'hydratation fait partie de la diminution du risque de blessure. Lors de son 
intervention, le kinesitherapeute peut apporter de I'eau au reste de I'equipe. 
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du cerveau. Lorsqu'elle est evidente, aucune interrogation ne 
se pose sur le choix d'arreter l'effort ou non. Le replacement 
du joueur, une legere perte d'equilibre, un regard vague, mais 
aussi la collaboration des partenaires permettent de deceler une 
commotion meme minime. Aussitot qu'elle est soupgonnee, et 
meme en l'absence de signes ou de symptomes, il est prefe- 
rable de retirer le joueur du terrain et de surveiller bapparition 
de signes ou de symptomes sur une periode d'au moins 
48 heures [6] . 

Le recours au questionnaire de Patel (adapte de celui de Mad- 
docks), permettant d'evaluer le sportif, est tres utile. Une seule 
reponse fausse aux questions suivantes traduit une commotion 
cerebrale : 

• sur quel stade sommes-nous ? 

• comment s'appelle mon club ou mon equipe ? 

• quel est ton poste de jeu ? 

• quel est notre adversaire ? 

• a quelle mi-temps sommes-nous ? 

• dans quelle partie de la mi-temps sommes-nous ? 

• quelle equipe a marque les derniers points ? 

• contre quelle equipe avons-nous joue lors du dernier match ? 

• avons-nous gagne le dernier match ? 

II convient cependant de rechercher - si decision est 
prise d'arreter l'activite - les signes associes, tels que des 
troubles de l'equilibre, troubles respiratoires, alteration du 
pouls, anomalie pupillaire, maux de tete, mouvements anor- 
maux, anomalie osseuse cranienne, vomissements ou saigne- 
ment [7] . 

Toute suspicion de lesion intracranienne ou tout risque 
d'hematome cerebral justifie une hospitalisation immediate 
selon les criteres comme la perte de connaissance, la som- 
nolence, un traumatisme cervical associe ou des commotions 
cerebrales multiples lors du meme match. Par ailleurs, il est 
demande une surveillance du sportif par un tiers la premiere 
nuit. 

D'autres echelles telles que la Graded Symptom Checklist 
(recherche de signes neurologiques inhabituels associes), la 
Standardized Mental Assessment of Sports Concussion (test 
global de fonctionnement mental) ou encore la Sport Concus- 
sion Assessment Tool 3 (regroupant la majorite des tests de 
memoire, concentration et orientation) permettent de realiser 
un bilan fiable de la commotion et d'envisager un retour sur 
le terrain ( return to play). Pour certains tests, il est necessaire 
d'avoir effectue une evaluation initiale. Un examen a 48 heures 
de la commotion cerebrale est fondamental pour des raisons 
medicolegales. 


• fabrication d'attelle thermoformee (il faut done penser a mettre 
dans le materiel une bouilloire, avec des adaptateurs si la ren- 
contre a lieu a l'etranger) ; 

• kinesio taping® ; 

• alimentation ; 

• electrotherapie antalgique ; 

• pressotherapie et froid combine. 

En revanche, il ne faut jamais donner de medicaments, sauf si 
le medecin en donne l'autorisation ou s'il y a connaissance d'une 
pathologie (par exemple, asthme). 


■ Conclusion 

Il faut savoir exposer au sportif les risques qu'il encourt 
s'il poursuit son activite a court, moyen et long termes. Le 
court terme est l'aggravation de la blessure et la responsa- 
bilite de penaliser son equipe. Ce theme est aborde sur le 
terrain. Le moyen terme est le match suivant et d'eventuelles 
echeances (selection nationale, championnat europeen). Ce sujet 
est debattu dans le vestiaire ou lors de la prochaine visite 
avec l'ensemble de l'equipe medicale. Le long terme signifie 
qu'une carriere de sportif de haut niveau professionnel est courte 
mais suffisamment longue pour que certains ne puissent pas la 
terminer. 

Le role de l'equipe medicale consiste a informer le sportif sur 
les eventuels risques encourus a la reprise de l'activite sportive 
trop tot. Il est possible que la pathologie soit evidente pour empe- 
cher la reprise precoce du sport (lesion musculaire [10] , entorse 
grave du genou, luxation de l'epaule, etc.). Mais, il se peut aussi 
que certaines pathologies laissent croire au sportif qu'il pourrait 
reprendre plus vite, plus tot. C'est notamment le cas lors d'une 
commotion cerebrale. 

Il faut connaitre le contexte dans lequel le joueur se blesse, car 
il est multifactoriel et peut etre la motivation d'une reprise pre- 
coce : est-ce que le sportif a beaucoup de temps de jeu ? Durant 
quelle periode de l'annee se situe la blessure : phase reguliere, 
phase finale ? Est-il en negotiation de contrat ? Ou en est sa vie 
personnelle : mariage, divorce, neoparent ? Il faut alors expliquer, 
cas concrets a l'appui, que l'equipe medicale ne s'occupe pas du 
cote sportif (composition d'equipes, pret de joueurs, temps de 
jeu, salaire) mais prend des decisions visant a proteger la sante 
du blesse. 


Declaration d’ inter ets : V auteur declare ne pas avoir de liens d’interets en rela- 
tion avec cet article. 


■ Soins apres match 

Le maitre mot est « prise en charge immediate » [8] . Les soins se 
font au calme pour le joueur et le kinesitherapeute. Il faut sortir de 
l'excitation du match pour le joueur afin qu'il puisse se concentrer 
et percevoir ses sensations. Pour le therapeute, il doit amener une 
certaine serenite et etre a l'ecoute des mots employes par le sportif 
mais aussi a l'ecoute palpatoire. 

Toutes les techniques de base de kinesitherapie sont utilisees 
lors des soins postmatch : 

• palpation ; 

• mobilisation passive ; 

• test de mobilite ; 

• massage ; 

• etirements ; 

• traction ; 

• protection rest ice compression elevation (PRICE ou POLICE) : per- 
mettant d'equilibrer au mieux repos et charge mecanique des 
tissus mous lors de la rehabilitation [9] ; 

• immobilisation sous attelle ou par contention non elastique 
rigide ; 

• tests d'equilibres ; 

• pansement ; 

• pose de Steri-strips® ; 
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Pathologies du coude et reeducation 


P. Vulliet, J. Chervin, J. Pierrart, E. Bourdillon, E. Masmejean 

Articulation charniere du membre superieur ; le coude est particulierement expose aux pathologies trauma- 
tiques , degeneratives et inflammatoires, mais aussi aux pathologies nerv eases. Le denominateur commun 
de toutes ces etiologies est le risque d'apparition d'une raideur qui doit etre la hantise de tout therapeute. 
Le but premier de la reeducation du coude est done la « prevention de la raideur ». Cette reeducation doit 
proscrire les mobilisations intempestives et agressives , sources d'echecs. Au contraire, celle-ci doit etre glo- 
bale et doit en particulier integrer, dans ses schemas moteurs, les deux composantes de flexion-extension 
et de prosupination. Des que mobilite, stabilite et indolence sont controlees, on peut alors focaliser la 
reeducation sur la recuperation de la vitesse d'execution et de la force. Dans le contexte traumatique 
le plus frequent , le chirurgien doit faire des montages stables afin de debater une reeducation precoce. 
La constatation d'une raideur du coude est deja en soi un echec de la prise en charge. Son traitement 
approprie est souvent chirurgical et doit dans tous les cas etre suivi d'une reeducation non agressive, 
opiniatre, seule garante du maintien des gains en amplitude et de la recuperation de la fonction. 

© 201 7 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 


Mots-cles : Biomecanique du coude; Reeducation; Techniques antalgiques; Ergotherapie; Arthroplastie; 
Pathologie degenerative; Pathologie nerveuse; Tendinopathie 
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■ Introduction 

Le coude est une articulation charniere dont la pathologie est 
encore parfois negligee ou meconnue par rapport a la prise en 
charge des autres articulations du membre superieur. Sa reeduca- 
tion souvent inadaptee peut etre source importante de handicap 
au sein de l'ensemble de la chaine des articulations. 

Articulation pivot du membre superieur, situe entre l'epaule et 
le poignet, le coude positionne la main dans l'espace, represente 
le pivot de levier de Lavant-bras et devient une articulation por- 
tante chez les patients handicapes des membres inferieurs. Les 
diverses pathologies du coude (traumatique, inflammatoire, dege- 
nerative et/ou nerveuse) peuvent toutes etre source de limitation 
invalidante de sa mobilite, souvent mal compensee par la cein- 
ture scapulaire et/ou le poignet et la main. La reeducation de 
l'articulation du coude doit etre avant tout preventive pour eviter 
la raideur qui represente la complication majeure de ces patholo- 
gies. Le programme de reeducation doit prendre en consideration 
l'etiologie de la pathologie, mais aussi integrer les mouvements 
du coude dans l'ensemble de la chaine articulaire du membre 
superieur. 

■ Anatomophysiologie 

et biomecanique du coude : 
charniere du membre superieur 

Le coude represente un veritable complexe articulaire a trois 
composants maries deux a deux en une seule capsule articulaire 
qui est caracterisee par sa faiblesse anterieure et posterieure pour 
favoriser la flexion-extension, et par la solidite des ligaments col- 
lateraux : 
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• l'articulation humero-ulnaire, ginglyme, pour la flexion- 
extension ; elle oppose la trochlee de l'humerus a l'incisure 
trochleaire de 1' ulna, dejetee en dedans, qui regarde en haut 
et en avant de 45° , elle fait avec la diaphyse un angle de valgus 
de 4° ; 

• l'articulation radio-ulnaire superieure, trochoide, pour la pro- 
supination ; elle oppose la circonference articulaire de la tete 
radiale a l'incisure radiale de l'ulna ; 

• l'articulation humeroradiale, spheroide, pour la flexion- 
extension et la prosupination. 

La stabilite du coude est assume par des elements osseux (sta- 
bilisateurs primaires) : la tete radiale, le processus coronoide 
intervenant chacun dans les deux colonnes et des elements periar- 
ticulaires : ligaments collateraux, capsule articulaire, muscles. 

Les amplitudes physiologiques moyennes sont de 145° en 
flexion, 0° en extension (5 a 10° chez la femme et l'enfant), 85° 
en pronation et 90° en supination [1] . En extension et supination 
complete, il existe normalement chez tous les individus un val- 
gus physiologique avec un angle humero-ulnaire de 9 a 14° (plus 
important de 2 a 3° chez les femmes). 

Les contraintes mecaniques peuvent atteindre deux a trois fois 
le poids du corps, et huit a dix fois le poids d'un objet tenu dans 
la main, d'ou les contraintes en compression observees pour des 
gestes simples (habillage ou nutrition). L'utilisation de cannes- 
bequilles transfere 40 a 50 % du poids du corps aux membres 
superieurs. Environ 60 % des contraintes axiales passent par 
l'interligne humeroradiale, contre 40 % par l'interligne humero- 
ulnaire [2] . La position de moindre tension capsulaire, la position 
antalgique, se situe autour de 60 a 70° de flexion [3] . En rai- 
son de la congruence des pieces osseuses, l'articulation du coude 
est spontanement tres stable. Les surfaces osseuses sont respon- 
sables de 50 % de la stabilite laterale, les ligaments de l'autre 
moitie [2] . Schematiquement, la stabilite en valgus est assuree 
par les structures osseuses en dega de 20° et au-dela de 120° 
de flexion, la stabilite etant assuree par le faisceau anterieur du 
ligament collateral medial (LCM) entre ces deux valeurs [4] . Le 
LCM est forme de deux faisceaux, anterieur (lui-meme forme de 
deux fascicules) et posterieur. Seule l'atteinte du fascicule ante- 
rieur extracapsulaire du faisceau anterieur entraine une instability 
en valgus maximale entre 40 et 90° de flexion. La stabilite en 
varus est plus discutee : le complexe ligamentaire lateral (liga- 
ment annulaire autour de la tete radiale, fibres anterolaterales 
et posterieures du ligament collateral lateral [LCL] proprement 
dit) doit etre entierement lese pour provoquer une instability en 
varus maximale entre 80 et 100° de flexion avec une translation 
de la tete radiale [5] . La capsule articulaire anterieure intervient 
dans les contraintes en traction et extension et assure alors 
85 % de la resistance observee. Dans le plan anteroposterieur, la 
stabilite osseuse est assuree par l'olecrane et par le processus coro- 
noide, elle depend egalement du complexe ligamentaire lateral et 
medial. 

Le triceps avec son insertion sur l'olecrane assure majoritai- 
rement l'extension active du coude. Le muscle brachial et le 
biceps brachial assurent a eux deux l'essentiel de la flexion de 
coude. Le biceps brachial coordonne les mouvements de l'epaule 
et du coude et intervient dans la stabilite de la tete humerale 
(longue portion). II a aussi un role important dans la supina- 
tion. Le brachioradial se comporte avant tout comme un muscle 
stabilisateur en s'opposant a l'effet luxant des flechisseurs. II 
n'existe pas de schema d'activite sequentielle dans l'action du 
biceps brachial et brachioradial. L'intensite de la contraction de 
chacun d'entre eux depend de la vitesse du mouvement, du 
poids de l'objet et du degre de prosupination [6] . En position 
debout, l'extension du coude n'est due qu'a la pesanteur, elle est 
uniquement passive. Les epicondyliens mediaux et lateraux par- 
ticipent a la flexion du coude dans la mesure ou certains sont 
biarticulaires. 

Les elements de voisinage sont egalement particulierement 
importants a considered Parmi les elements vasculonerveux, le 
nerf ulnaire, qui chemine au contact de l'articulation, est souvent 
menace dans la pathologie traumatique et le plus frequemment 
implique dans la pathologie nerveuse du coude. Les teguments 
posterieurs sont eux au contact direct des elements osseux poste- 
rieurs et lateraux, necessitant une bourse de glissement essentielle 


a la mobilite. Toute lesion concernant done une articulation, 
un element nerveux et/ou les teguments a des repercussions sur 
l'ensemble fonctionnel. 


■ Fonctions principales 

Trois fonctions principales sont attribuees au coude : 

• l'articulation du coude positionne la main dans l'espace ; elle 
oriente la paume dans l'espace par le jeu des articulations radio- 
ulnaires ; 

• le coude est le pivot du levier de l'avant-bras, en allongeant ou 
raccourcissant le membre superieur par la flexion-extension du 
coude ; 

• enfin, l'articulation du coude devient une articulation portante 
chez les patients handicapes. 

Les mouvements requis dans la vie de tous les jours au niveau de 
l'articulation du coude sont mal definis dans la litterature. Morrey 
et al. [7] concluent qu'un secteur utile peut etre defini lorsqu'un 
arc de flexion-extension de 30 a 120° couple avec un arc de 100° 
de pronation-supination est present. Le secteur utile represente 
les amplitudes permettant de realiser la plupart des activites de la 
vie courante. Mais toute la supination est souhaitable car sa perte 
ne peut etre compensee par l'epaule ; un defaut de pronation peut 
etre compense par une abduction de l'epaule. 

Certains auteurs ont etudie les possibilites du membre supe- 
rieur apres immobilisation du coude dans des positions variables 
simulant une arthrodese a 50, 70, 90 et 100° de flexion [8] . Cette 
etude avait pour but d'observer les mouvements compensatoires 
qui peuvent etre necessaries dans l'epaule, la colonne cervicale, 
l'avant-bras ou le poignet durant les activites normales de tous 
les jours. Lorsque le coude est immobilise a 50 ou 70°, la main 
ne peut pas atteindre l'occiput, la bouche ou l'epaule opposee. En 
revanche, a 90° de flexion, la main peut atteindre ces trois cibles. 
Pour l'atteinte du sacrum, seule une flexion a 70° permet cette 
possibility. De fagon surprenante, la conclusion de cette etude 
est que le complexe de l'epaule n'a pas une place majeure de 
compensation des mouvements du coude. En revanche, e'est a 
la colonne cervicale, a l'avant-bras et au poignet que revient le 
role de compensation. Depuis, de nombreuses autres etudes ont 
confrime la necessity d'une mobilite importante du coude, dans 
la mesure ou aucune position isolee ne peut etre satisfaisante. 

Si un enraidissement aux alentours de 70° peut etre tolere dans 
les activites professionnelles de tous les jours, avec une compen- 
sation maximale du poignet, de l'avant-bras et de la colonne 
cervicale, les soins d'hygiene et la toilette intime ne peuvent etre 
realises que si une position proche de l'extension entre 15 et 30° 
peut etre obtenue. II est important de prendre en compte l'activite 
professionnelle et le cote dominant car la demande fonctionnelle 
peut etre differente par rapport au cote non dominant. 

Pour tous ces mouvements, le lien est soit a l'epaule (biceps et 
triceps), e'est le « coude d'epaule », soit a la main (epicondyliens 
lateraux et mediaux), e'est le « coude de main » (Fig. 1) [9] : 

• le « coude de main » est organise autour de la fonction des 
muscles epicondyliens lateraux (extension du poignet et des 
doigts et inclinaison radiale) et epicondyliens mediaux (flexion 
du poignet et des doigts et inclinaison ulnaire). Les gestes de 
finesse (« coude de main ») utilisent extension et supination 
lors du mouvement de donner, et flexion et pronation lors du 
mouvement d'amener a soi. Le « coude de main » represente la 
finesse et la relation, la commande est distale ; 

• le « coude d'epaule » est organise autour de la contraction 
synergique du biceps et du triceps. Les gestes de force (« coude 
d'epaule ») utilisent extension et pronation lors des efforts 
de pousser et flexion-supination lors des efforts de tirer. La 
commande est proximodistale avec participation importante 
de l'epaule. Ces gestes s'organisent autour de la contraction 
synergique des muscles polyarticulaires, biceps et triceps. Ces 
deux muscles sont antagonistes au niveau de l'epaule et du 
coude. Dans les mouvements de force, ces deux articulations 
bougent en sens inverse, ce qui maintient ainsi ces deux muscles 
en course moyenne [10] . Au repos, le tonus des flechisseurs 
positionne le coude autour de 20 a 25° de flexion et 15° de 
pronation. 
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Figure 1 . Representation schematique du « coude d'epaule » et du 
« coude de main ». 1 . Coude d'epaule (biceps brachial) ; 2. coude d'epaule 
(triceps brachial) ; 3. coude de main (epitrochleens) ; 4. coude de main 
(epicondyliens). 


■ Principes generaux 
de la reeducation du coude 

Prescription de reeducation 

En institution, la prescription et le diagnostic des douleurs du 
coude sont facilites par l'acces a l'ensemble des acteurs de soins et 
des informations emanant du dossier medical. En exercice liberal, 
il est souvent plus difficile d'avoir ces informations a disposition. 
Dans ce cas, meme si les medecins ne doivent plus mentionner 
sur l'ordonnance le nombre de seances, ni preciser les techniques 
a utiliser, il reste fondamental que ces derniers communiquent 
les elements du diagnostic medical ainsi que d'eventuelles indica- 
tions ou limitations au kinesitherapeute. Il semble pour les auteurs 
egalement evident que les kinesitherapeutes doivent avoir des 
bases solides dans l'examen clinique de l'appareil locomoteur, afin 
d'orienter au mieux leur diagnostic en vue de leurs choix thera- 
peutiques, de la posologie et des techniques a mettre en oeuvre. 

Du bilan au diagnostic kinesitherapique 

Devant toute pathologie du coude, il faut s'efforcer de realiser, 
au sein de l'ensemble du membre superieur : un bilan de la dou- 
leur, palpatoire, articulaire, musculaire et un bilan fonctionnel. 
De nouvelles perspectives d'utilisation de l'echographie [11 ' 12] par 
les kinesitherapeutes commencent a apparaitre en France, plus de 
30 ans apres leur introduction au Royaume-Uni. L'abaissement 
des couts et l'apparition de formations vont contribuer a son 
utilisation apportant une aide precieuse au suivi de l'etat des tis- 
sus. Elle permet la visualisation statique ou dynamique d'une 
articulation, d'un muscle ou d'un tendon, facilitant un repe- 
rage precis de la lesion dans les tendinopathies avant l'utilisation 
d'onde de choc (ODC). Le conseil national de l'ordre des masseurs- 
kinesitherapeutes a rendu un avis favorable a son utilisation. 

Bilan de la douleur 

Le coude est une articulation particulierement douloureuse, car 
tres innervee. Des douleurs projetees irradiant de certains meta- 
meres (de C6 a Tl) peuvent etre la cause des algies du coude. 
Il importe done d'evaluer la douleur spontanee, a la palpation 
et a la mobilisation. Dans le cadre d'un coude douloureux, les 
muscles de la ceinture scapulaire, le biceps brachial, les epicon- 
dyliens lateraux et mediaux presentent souvent des contractures 
de protection. En postoperatoire, la douleur a la mobilisation est 


habituelle, irradiant parfois a l'avant-bras et au poignet. Dans 
le cadre traumatique, le traitement medical (antalgiques, anti- 
inflammatoires) permet de privilegier la recuperation articulaire 
aux depens du seuil douloureux, la sequelle majeure a prevenir 
etant la raideur. Si besoin, la prise d'antalgiques avant la seance 
est souhaitable. 

Bilan palpatoire 

Il s'adresse aux differentes structures : peau, os, ligaments, fas- 
cias, tendons et muscles. La palpation cutanee permet de mettre 
en evidence des infiltrats et empatements frequents dans les 
tendinopathies et/ou des adherences cicatricielles. La recherche 
des reperes osseux (olecrane, epicondyle medial ou lateral, tete 
radiale) precise : 

• d'une part, le respect anatomique : l'olecrane est la saillie pos- 
terieure, l'epicondyle medial represente le relief interne du 
coude ; en dehors, l'epicondyle lateral est palpable au mieux, le 
coude en legere flexion ; 

• d'autre part, l'insertion des differents tendons periarticulaires : 
epicondyliens mediaux et lateraux, triceps, biceps brachial et 
brachioradial qui font saillie a la face anterieure. 

L'epicondyle medial en avant et l'olecrane en arriere limitent 

la gouttiere olecranienne mediale ou passe le nerf ulnaire. Le ten- 
don du biceps en dehors et les epicondyliens mediaux en dedans 
foment la gouttiere bicipitale mediale, lieu de passage du paquet 
humeral et du nerf median. 

La palpation precise des tissus mous doit permettre la loca- 
lisation des points douloureux. La recherche points gachettes 
myoaponevrotiques [13] actifs ou latents, centraux ou d'insertion 
(; trigger ou tender points), est un element cle dans l'optique du trai- 
tement de ceux-ci. 

Bilan articulaire 

Il recherche et quantifie la mobilite (goniometrie ou inclino- 
metrie) en respectant les secteurs autorises par la douleur et/ou 
le traitement. Les amplitudes articulaires sont notees en flexion- 
extension et en prosupination. La prosupination est objectivee a 
90° de flexion ou en flexion maximale possible, afin de limiter 
les compensations de l'epaule. On evalue la laxite dans le plan 
frontal par une mise en contrainte du coude en valgus et varus. 
On palpe la tete radiale et en la mobilisant, on teste l'existence 
de ressaut et/ou de blocage [14] . On peut ensuite palper en avant 
la branche motrice du nerf radial. Il convient d'examiner egale- 
ment l'articulation radio-ulnaire inferieure indissociablement liee 
a l'articulation radio-ulnaire superieure. 

Bilan musculaire 

Il peut etre limite par la douleur et/ou les consignes postope- 
ratoires. Neanmoins, il faut evaluer l'amyotrophie et la force de 
chaque groupe fonctionnel [15] . La force peut etre quantifiee par 
charge directe, ou par dynamometre. Devaluation isocinetique 
est encore confidentielle et reservee a une population essentiel- 
lement sportive. Le testing analytique de chaque muscle trouve 
sa place dans les lesions nerveuses peripheriques pour apprecier 
le bilan lesionnel. Une pathologie tendineuse est evoquee par le 
trepied : douleur a la palpation, a retirement, et a la contraction 
contre resistance. L'extension contrariee douloureuse du poignet 
evoque une epicondylalgie laterale, la douleur a la pronation 
contre resistance evoque une epicondylalgie mediale, l'extension 
resistee douloureuse du coude signe une tendinite du triceps et 
une douleur en supination contrariee signe une tendinopathie 
bicipitale. Apres chirurgie, le bilan musculaire met frequemment 
en evidence des siderations qui concernent principalement le 
biceps et le triceps avec une course musculaire incomplete. 

Bilan fonctionnel 

On evalue les mobilites actives dans les deux secteurs de flexion- 
extension et de prosupination. 

On peut egalement evaluer les manoeuvres main-vertex, main- 
front, main-nez, main-bouche, main-epaule homolaterale. Le 
therapeute evalue les genes eventuelles occasionnees dans les acti- 
vites professionnelles et/ou de la vie quotidienne du patient, afin 
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Tableau 1. 

Score de la Mayo Clinic. 



Points 

Douleur (45 points) 

45 

Aucune 

30 

Legere 

15 

Moderee 

Severe 

0 

Mobilite (20 points) 

20 

Arc de 100° 

15 

Arc de 50 a 100° 

Arc < 50° 

5 

Stabilite (10 points) 

10 

Stable 

5 

Moderement stable 

Instable 

0 

Activite quotidienne (25 points) 

5 

Se peigner 

5 

Main-bouche 

5 

Toilette 

5 

Mettre une chemise 

Mettre des chaussures 

5 

Total (100 points) 

100 


d'envisager des adaptations. Lors de la plupart des gestes de la vie 
courante, le secteur utile est entre 45 et 110° de flexion [6] . Pour 
porter un aliment a la bouche, 110° de flexion sont necessaries. 
Un flessum de 60° est tres handicapant pour les gestes d'ouverture 
du membre superieur, notamment pour enfiler un vetement. Le 
secteur utile de pronation est de 30 a 40° , quant a la supination, 
le secteur utile est de 45° [6] . Peu de gestes necessitent une supina- 
tion importante. La pronation est facilement compensee par une 
abduction-rotation interne de l'epaule, alors que la supination est 
difficile a compenser par une adduction-rotation laterale en raison 
du tronc. 

devaluation fonctionnelle realisee grace au score de la Mayo 
Clinic permet de coter de 0 a 100 en tenant compte de la douleur, 
de la mobilite, de la stabilite et des activites de la vie quotidienne 
(Tableau 1) [16] . 

Le Disability of Arm-Shoulder-Hand Scale (DASH) est un ques- 
tionnaire d'autoevaluation subjective de la capacite fonctionnelle 
des deux membres superieurs non specifique d'une pathologie. 
II comprend 30 items repartis en quatre domaines : symptomes, 
fonction physique, fonction sociale et fonction psychologi- 
que [17] . 

Ces deux outils disponibles dans plusieurs langues peuvent per- 
mettre de faciliter les comparaisons internationales des resultats. 

Analyse cinetique du geste 

Le developpement et l'abaissement des couts des outils 
technologiques mettent de plus en plus a disposition des 
kinesitherapeutes des outils facilitant revaluation des patients. 
L'utilisation de capteurs inertiels facilite Panalyse des amplitudes 
d'une articulation lors d'un geste technique. Le logiciel libre 
« Kinovea » permet a partir d'une video d'analyser les amplitudes 
d'une articulation lors d'un geste ou le deplacement d'un segment 
dans l'espace. L'analyse du geste est une source d'informations tres 
importante pour comprendre la cause de l'atteinte d'une articula- 
tion comme le coude. Les modifications du geste engendrees par 
la reeducation peuvent etre ainsi mises en evidence et visualisees 
par le patient. Ce feedback visuel favorise la prise de conscience 
de la correction a effectuer et sa motivation. 

Diagnostic kinesitherapique 

II s'agit d'une synthese des bilans decrits precedemment et 
de les confronter au projet du patient. L'analyse des deficiences 
permet de determiner les incapacites et ainsi de formaliser les 
limitations d'activite. A partir de cette demarche, une proposi- 
tion d'objectifs est elaboree en concertation permettant ainsi de 
definir les moyens d'action et les techniques a employer. 


■ Techniques 

On distingue quatre types de techniques : les techniques a visee 
antalgique, les techniques a visee de gains articulaires, les tech- 
niques a visee musculaire et l'ergotherapie. 

D'une fagon generale, dans le cadre de la pathologie du coude, 
le port de l'echarpe a visee antalgique et/ou de contort doit, selon 
l'experience des auteurs, etre deconseille au maximum. Element 
rassurant et confortable pour le patient, elle a comme risques 
principaux : la raideur et l'exclusion de l'ensemble du membre 
superieur du schema corporel. Neanmoins, si une immobilisation 
par echarpe est indiquee, des conseils preventifs : mobilisation de 
l'epaule, du poignet et des doigts permettent d'eviter l'apparition 
de cervicalgies, d'oedeme et/ou d'amyotrophie du membre. II 
importe done de realiser correctement l'echarpe en passant der- 
riere l'epaule du patient et d'eduquer le patient des sa mise en 
place. En cas d'indication d'immobilisation « stricte », on prefere 
un positionnement coude au corps type Dujarier (Tubigrip®) ou 
en realisant un maillot clinique avec du jersey tubulaire. 

Techniques antalgiques 

Massage 

La correlation entre osteome du brachial et massage du coude 
n'est pas demontree. II n'existe pas de contre-indication absolue 
au massage de la region du coude, bien au contraire. Le traitement 
peut s'adresser a chacune des structures cutanees, ligamentaires, 
tendineuses et musculaires. Les cicatrices cutanees peuvent etre 
source de limitation de la mobilite du coude, leur prise en charge 
en massotherapie est realisee grace aux techniques habituelles 
auxquelles peut s'aj outer la vacuomobilisation selon la resistance 
du revetement cutane. L'utilisation de l'endermologie peut etre 
un adjuvant utile pour traiter les cicatrices et les tensions mus- 
culaires [18] . Dans les pathologies ligamentaires ou d'insertions 
tendineuses, on a recours au massage transversal profond [19] , bien 
que son efficacite reste a demontrer. Le principe est de provoquer 
un stress mecanique afin de stimuler une reaction inflammatoire 
favorisant la cicatrisation de la structure (on retrouve ce principe 
dans des techniques comme les ondes de choc). II existe de nom- 
breuses techniques visant a relacher les tensions musculaires : 
trigger point (point avec le maximum de terminaisons nerveuses 
superficielles), tender point ou technique de Jones. Aucune n'a 
reellement prouve son efficacite ni sa superiority sur les autres. 

Le drainage lymphatique trouve ses indications dans le trai- 
tement des douleurs, des oedemes lymphatiques et dans la 
preparation au travail articulaire. 

Physiotherapie [20] 

L'electrotherapie peut etre utilisee a visee antalgique (effet a 
court ou moyen terme en fonction des courants choisis), ou exci- 
tomotrice. 

La thermotherapie chaude s'utilise principalement dans les 
pathologies chroniques. La cryotherapie est privilegiee apres chi- 
rurgie et dans les pathologies traumatiques aigues ainsi que pour 
son effet anti-inflammatoire et antalgique. L'alternance chaud- 
froid est indiquee dans les pathologies avec troubles circulatoires 
importants. La cryotherapie corps entier [21] semble interessante, 
notamment dans le cas des douleurs chroniques. 

La balneotherapie est interessante des la cicatrisation cutanee 
obtenue. Elle permet la reprise des mobilites globales du ou des 
membres superieurs en actif aide ou contre legere resistance. Le 
milieu aquatique favorise bien entendu l'effet antalgique et la 
reprise de la deambulation, sans aides de marche qui necessitent 
un coude stable et solide. 

L'ODC est une onde sonore qui se caracterise par une varia- 
tion transitoire et brutale de pression de forte amplitude pendant 
un temps tres court. Cela recouvre en fait deux fagons de pro- 
ceder : le therapeute utilise une machine delivrant des ODC 
dites « focalisees », ou il utilise une machine delivrant des ODC 
rayonnantes dites « radiales ». De nombreuses etudes sont en 
cours pour determiner leurs modes d'action et evaluer leur effi- 
cacite. Des etudes semblent montrer une action defibrosante 
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proche du massage transversal profond. Une sorte de neolesion 
serait creee favorisant la stimulation de la cicatrisation des tissus 
tendineux [20] . 

D'autres techniques s'adressant aux lesions tendineuses et mus- 
culaires sont actuellement utilisees et plus ou moins en cours de 
validation. II est possible d'evoquer ici : 

• la Tecar® therapie, therapie dite « cellulaire » car elle est cen- 
see ameliorer la microbiologie locale en faisant passer a haute 
frequence les ions de part et d'autre de cette derniere. La 
machine provoque un courant alternatif monopolaire de haute 
frequence qui traverse les differentes parties ciblees du patient ; 

• la laser therapie [20] utilise la lumiere a differentes longueurs 
d'ondes. 

Techniques a visee de gain articulaire 

Mobilisation passive analytique 

Dans le cadre traumatique, elle est essentielle pour recuperer 
les differents secteurs angulaires de mobilite. Selon l'experience 
des auteurs, cette mobilisation doit, contrairement aux ensei- 
gnements habituels, legerement depasser le seuil de la douleur 
pour obtenir rapidement des resultats utilisables fonctionnelle- 
ment. Mais, apres osteosynthese ou arthroplastie, elle doit rester 
prudente. La mobilisation passive intense, rapide et repetitive 
(generatrice de douleurs), ainsi que la poulie-therapie sont inter- 
dites en cas de fracture non consolidee. 

Le coude etant une articulation intermediate, il est necessaire 
d'integrer le traitement de l'epaule et du poignet, du fait entre 
autres des muscles biarticulaires et des fascias. 

Mobilisations specifiques 

Au cours de la flexion du coude, il existe une rotation et une 
ascension du radius, ainsi qu'une rotation automatique de l'ulna. 
Les baillements frontaux permettent une mise en tension de 
la capsule et des ligaments collateraux. Les tractions axiales en 
association ou non avec des mouvements de flexion permettent 
une diminution de la pression intra-articulaire. Les glissements 
sagittaux de la tete radiale par rapport au capitulum humeral 
visent la mise en tension des tissus capsuloligamentaires, respon- 
sables des limitations d'amplitudes de Larticulation humerora- 
diale. 

La recuperation des mobility de Larticulation radio-ulnaire 
inferieure en alternant « os fixe » et « os mobile », ainsi que le 
recouvrement des mouvements mineurs (baillement, decompres- 
sion) sont necessaries a la fluidite du mouvement. 

Techniques associant les mouvements passifs 
de flexion-extension et de prosupination 

Le « coude de force » (flexion + supination et exten- 
sion + pronation) et le « coude de finesse » (flexion + pronation 
et extension + supination) permettent de reintegrer les schemas 
fonctionnels. 

Arthromoteur 

Il permet, grace a un reglage du secteur angulaire et de la 
vitesse, une mobilisation precoce de longue duree, des postures 
en fin de mouvement et le maintien du gain d'amplitude, voire 
la prevention de la raideur. L'avantage de cette technique reside 
dans le fait que le patient discipline peut regler seul les differents 
parametres et prolonger les bienfaits des techniques manuelles 
(Fig. 2). 

Les postures (manuelles, avec poids, a bespalier, etc.) participent 
egalement a la recuperation articulaire. 

Techniques actives de gain d'amplitude 

Le travail actif aide en flexion-extension et en prosupination 
s'effectue sans forcer, avec temps de posture douce en fin de sec- 
teur angulaire (une a deux minutes), et permet au patient de 
controler le mouvement et de prendre conscience de ses capacity. 

Les contractures reflexes de protection peuvent majorer les limi- 
tations d'amplitude. Les courants dits de « tenolyse » (1 Hz avec 



Figure 2. Installation du membre superieur sur I'arthromoteur et sa 
commande avec la poire dans la main opposee. 


une intensite entrainant des secousses musculaires efficaces) ou 
deux a trois contractions isometriques permettent de rompre le 
cercle douleur-contracture et de gagner quelques degres. 

La balneotherapie permet au patient de beneficier des bienfaits 
de beau chaude (detente musculaire, portance de beau, etc.) avec 
differentes possibility de travail adapte en fonction de l'etape du 
traitement (actif aide, contre resistance chaine ouverte ou fermee, 
etc.). 

Les techniques actives de gain d'amplitude de type contracte- 
relache ou innervation reciproque sont tout a fait indiquees. Elies 
sont adaptees aux limitations d'origine musculotendineuse. Les 
stabilisations rythmiques a la fin de chaque posture permettent 
de conserver activement le gain. 

Les etirements neuromeninges sont indiques dans le cas de 
syndrome canalaire, d'oedeme persistant et de nevralgie cervico- 
brachiale irradiant au coude. 


Techniques a visee musculaire 

Renforcement musculaire 

Il correspond initialement a un travail global de chacun des 
groupes fonctionnels. Il est illusoire de vouloir privilegier un 
muscle. La force des flechisseurs est developpee autour de 90° 
de flexion (meilleures conditions mecaniques), celle des exten- 
seurs autour de 40° de flexion. Il peut permettre l'integration 
des gains articulaires par un travail en concentrique ou excen- 
trique selon le secteur deficitaire. En progression, on debute par 
un travail statique, puis dynamique concentrique, le travail excen- 
trique sollicite plus particulierement les tendons et les jonctions 
tendinomusculaires. Le travail en chaine fermee sollicite les arti- 
culations en compression. Dans le travail en chaine, on peut 
proposer : retropulsion d'epaule, triple flexion : coude, poignet 
et doigts, travail de la chaine d'allongement, des efforts de pous- 
ser, de tirer, pompes « quatre pattes », sujet contre un mur, 
travail des extenseurs par irradiation des flechisseurs du cote 
oppose, etc. Les epicondyliens mediaux [22] et lateraux ne doivent 
pas etre negliges dans leur fonction de stabilisateurs lateraux 
du coude. 

L'utilisation d'un baton flexible comme le FlexBar® [23] (Fig. 3) 
permet au patient de pouvoir faire des exercices de renfor- 
cement musculaire associant des contractions concentriques, 
excentriques ou statiques. Les differentes possibility de prises 
bimanuelles du baton sollicitent tous les muscles intervenant dans 
la stabilite des prises. L'association de mouvements combines du 
coude, du poignet et de la stabilite du serrage du baton developpe 
un renforcement musculaire fonctionnel. Le kinesitherapeute doit 
veiller a l'education de son patient pour lui indiquer quels exer- 
cices sont les plus appropries en fonction des muscles vises et de 
ses reactions cliniques. 
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Figure 3. Exemple d'utilisation du FlexBar® renforgant les epicondy- 
liens lateraux droits et les epicondyliens mediaux gauches en flexion de 
coude. 


Figure 4. Powerball. 



Travail proprioceptif 

II s'organise autour des stabilisations rythmees, des sollicita- 
tions multidirectionnelles, de la decharge vers la charge partielle 
puis totale. Le travail de la vitesse d'execution, de la coordina- 
tion et de la propulsion s'effectue par differentes activites : le 
balancement au cours de la marche, les flechettes, le jeu de ping- 
pong (prosupination), le ballon, le punching-ball, les exercices en 
suspension (espalier) ou compression. 

La boule contenant un gyroscope denomme Powerball [24] est 
un outil interessant et ludique pour le renforcement musculaire 
et de la proprioception (Fig. 4). L'effet gyroscopique lance par 
l'intermediaire d'une ficelle doit etre entretenu, voire largement 
accelere par la mobilisation adequate de la boule. Celle-ci neces- 
site de la part du patient de ressentir Peffet gyroscopique pour 
generer un mouvement de rotation en utilisant la quasi-totalite 
de la musculature du membre superieur. Plus le nombre de revo- 
lutions augmente, plus l'effort du patient pour maintenir la boule 
dans sa main devient important. 


Ergotherapie 

Le travail d'approche de Lob jet a partir de situations diverses 
met en relation les difficultes de fonction du coude avec les acti- 
vites de la vie quotidienne du patient. Le travail en suspension 
permet de debuter la reprise de Pautonomie en soulageant l'epaule 
et sans resistance pour le coude. Les exercices s'effectuent tou jours 
a partir d'une position de reference (horizontalite des ceintures, 
etc.). Selon la pathologie, on peut envisager un travail bilateral 
et/ou un travail de ressenti corporel yeux ouverts ou fermes et 
des adaptations. L'activite est choisie en fonction de l'objectif 
recherche : amelioration d'une fonction, utilisation d'un poten- 
tiel, adaptation a un handicap. 

Par ailleurs, des aides techniques peuvent etre proposees au 
patient en fonction de ses handicaps. Les deficits de flexion et/ou 
extension peuvent etre partiellement compenses par des aides 
techniques avec des manches allonges comme le peigne, l'eponge, 
la pince ou le chausse-pied a long manche (Fig. 5), les lacets elas- 
tiques ou l'enfile-bas par exemple. Chaque cas doit etre etudie de 
fagon individuelle pour cerner les besoins du patient et essayer de 
repondre au cas par cas. 



■ Pathologie traumatique 
du coude 

L'attitude caracteristique du patient est celle du traumatise du 
membre superieur. L'oedeme du coude est souvent marque et 
peut diffuser au niveau de la face dorsale du poignet et de la 
main. L'ecchymose est souvent importante et longue a se resor- 
ber. L'hematome des parties molles et l'hemarthrose favorisent 
aussi la raideur car source de fibrose capsulaire et de calcifica- 
tions heterotopiques. La raideur est la sequelle majeure du coude 
post-traumatique [25] . 

D'une fagon generale, on conseille des exercices de posture du 
membre en surclive, ainsi que des contractions statiques adaptees. 
II s'agit essentiellement de prevenir l'amyotrophie des muscles de 
l'epaule et de reduire l'oedeme, tous deux sources de retard a la 
reeducation du coude. Les lesions traumatiques du coude sont 
des lesions frequentes, qui necessitent une reeducation adaptee et 
la plus precoce possible. Le coude est une articulation source de 
nombreuses sequelles possibles apres un traumatisme, et la reedu- 
cation est souvent ingrate et longue (six mois a un an). Le resultat 
final depend en grande partie de la prise en charge initiale. 


Fracture du coude 

On distingue les fractures de la palette humerale, de la tete 
radiale et de l'olecrane. 

Fracture de la palette humerale 

Le traitement orthopedique est reserve aux rares fractures supra- 
condyliennes ou sus- et intercondyliennes non deplacees, ou 
survenant chez des sujets au besoin fonctionnel limite (tres age, 
etc.). Dans ce cas, l'immobilisation brachio-ante-brachiale, coude 
flechi a 90° et avant-bras en position neutre, completee par un 
maillot clinique afin de bloquer les rotations de l'epaule, doit alors 
etre poursuivie pour une duree minimale de six semaines. 

Le traitement chirurgical est, quant a lui, indique dans les autres 
cas [26] . L'hemarthrose est constante meme dans les fractures meta- 
physaires du fait de l'insertion capsulaire sur l'humerus, celle-ci 
favorise grandement le risque de raideur post-traumatique [27] . 
Le pronostic est essentiellement lie a la reduction anatomique 
par une voie adaptee, habituellement posterieure, et par une 
osteosynthese rigide et stable, le plus souvent par deux plaques 
si possible perpendiculaires, pour permettre une reeducation la 
plus precoce possible. A terme, il persiste souvent une perte de 
l'extension maximale de 10 a 20° meme apres une osteosynthese 
satisfaisante [28] . Ce deficit peut etre explique par une retrac- 
tion de la capsule anterieure, par un comblement de la fossette 
retro-olecranienne, pour certains, elle serait liee a des ossifica- 
tions heterotopiques [29] . Les complications principales de cette 
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osteosynthese sont : ossifications heterotopiques (4 %), infection 
(4 %), atteinte du nerf ulnaire (7 %), deplacement secondaire (5 %) 
et pseudarthrose (2 %) [30] . 

Reeducation des fractures de I'extremite 
inferieure de I'humerus 

Dans l'exemple de la fracture supracondylienne du coude, trois 
etapes sont necessaries a la reeducation. 

Premiere phase : immobilisation stride 

Elle varie de 1 a 45 jours selon la qualite osseuse et la soli- 
dite du montage. L'immobilisation est realisee par une attelle 
brachio-ante-brachiale avec une neutralisation des mouvements 
de rotation de l'epaule par un maillot clinique ou une echarpe 
coude au corps. Les mouvements en rotation entrainent des 
contraintes importantes a l'origine des demontages des syntheses. 
Lorsque la qualite osseuse et le montage le permettent, une reedu- 
cation precoce peut etre debutee. Les priorites de cette premiere 
phase sont : 

• la lutte contre les troubles trophiques par Installation du 
membre superieur en surclive, la mobilisation active en flexion- 
extension des doigts a visee de drainage, le massage et le 
drainage lymphatique du membre superieur. Le glagage post- 
operatoire permet de reduire les phenomenes inflammatoires 
et douloureux, sources de raideur ; 

• la surveillance de Limmobilisation permet de controler le posi- 
tionnement du membre (risque de glissement distal) ainsi que 
les zones de conflit du revetement cutane au niveau des extre- 
mites de Lattelle ; 

• l'education de la correction rachidienne s'integre au massage 
decontracturant de la ceinture scapulaire (pression glissee pro- 
fonde, friction, petrissage, etirement du trapeze, etc.). Elle 
comprend les techniques classiques face au miroir avec asso- 
ciation contraction-inspiration, relachement-expiration. Le 
travail de la statique lors de la marche evite installation de 
mauvaises postures ; 

• l'entretien articulaire et musculaire des articulations voisines 
evite les risques de stase veineuse et d'enraidissement grace a 
la mobilisation active aidee du complexe de l'epaule, du poi- 
gnet et des doigts, grace a l'apprentissage des automobilisations 
pratiquees quatre a cinq fois par jour. L'entretien musculaire 
par diffusion d'energie n'est envisage que si l'osteosynthese est 
stable. 

Seconde phase : periode de mobilisation controlee 
(de J8 a J45) 

La reeducation precoce permet d'eviter ou de reduire les adhe- 
rences des plans de glissement periarticulaires, generateurs d'une 
limitation d'amplitude. Jusqu'au 21 e jour, l'attelle est retiree uni- 
quement au cours des seances de reeducation. 

Les techniques de mobilisation necessitent a ce stade douceur 
et lenteur, la reeducation brutale pouvant etre source de reprise 
inflammatoire, de contractures reflexes, done source de raideur. 
Les prises sont proches du centre articulaire, d'une part pour 
reduire le bras de levier, la fracture n'etant pas consolidee, et 
d'autre part pour etre « a l'ecoute » de l'articulation. Dans ce cadre, 
les mobilisations fonctionnelles trouvent pleinement leur place. 
L'arc de prosupination est retrouve sans difficult^ ; en revanche, 
les derniers degres d'extension et de flexion complete, sont les 
secteurs deficitaires. 

Troisieme phase : recuperation fonctionnelle 
(de J45 a trois mois selon la consolidation osseuse) 

La fracture etant consolidee ou en cours de consolidation, les 
techniques passives « plus agressives », telles les postures avec les 
poids ou les suspensions, peuvent etre employees. Le renforce- 
ment musculaire s'effectue quand la fracture est consolidee, le 
coude mobile, indolore et stable. II existe parfois des epicondylal- 
gies laterale ou mediale qui sont traitees par massages transverses 
profonds. Dans les fractures sus- et intercondyliennes, le trait sus- 
articulaire conditionne la solidite du montage et les precautions 
du reeducateur. Plus la fracture est haute, plus le montage est 
sollicite lors des mouvements de flexion-extension du coude. 


Arthroplastie prothetique totale en urgence 
traumatologique 

La prothese totale [31] represente maintenant en urgence une 
option therapeutique interessante chez les sujets ages de plus de 
70 ans presentant des fractures complexes de la palette hume- 
rale sur un terrain osteoporotique (Pig. 6) et inaccessible a une 
syn these satisfaisante. Elle permet de retrouver rapidement une 
mobilite fonctionnelle sans douleur entre 30 et 130°, cela sans 
immobilisation ni reeducation selon les concepteurs [32] . Depuis, 
la litterature montre que cette option pour les patients ages donne 
de meilleurs resultats fonctionnels que l'osteosynthese [33] . Cepen- 
dant, l'inconnue reste revolution a long terme. 

Fractures des extremites superieures 
des deux os de I'avant-bras 

Les fractures transversales de l'olecrane presentent les memes 
caracteristiques de mecanisme lesionnel, de principes de trai- 
tement et de kinesitherapie que les fractures de patella. Le 
principe de l'osteosynthese des fractures articulaires transversales 
de l'olecrane repose sur le cerclage-haubanage [34] . Ce montage 
permet la transformation des forces de distraction en forces de 
compression du foyer de fracture. Concernant les fractures com- 
minutives, complexes ou obliques, une osteosynthese par plaque 
est necessaire [35] . La voie d'abord est posterieure. Le but de 
l'osteosynthese est de permettre une reeducation aussi precoce 
que possible. Dans certains cas, chez les personnes agees, un 
traitement fonctionnel peut etre propose. Celui-ci induit une 
pseudarthrose dans la majorite des cas mais donne de bons resul- 
tats fonctionnels [36] . 

Une immobilisation a type de protection, coude a 70° de flexion 
et avant-bras en supination, est mise en place pendant les six 
premieres semaines entre les seances de reeducation et/ou unique- 
ment la nuit en fonction de la solidite du montage. En effet, dans 
l'experience des auteurs, l'immobilisation la plus frequente dans 
le coude traumatique se fait a 70° et avant-bras en supination. Les 
deux secteurs les plus difficiles a recuperer dans la reeducation 
du coude etant l'extension et la supination. En partant au plus 
pres de ces objectifs, on recupere d'autant plus vite. II est debute 
immediatement une reeducation passive et active douce [37] . Le 
travail actif contre resistance du triceps est debute autour de la 
sixieme semaine. La prosupination est rapidement complete, le 
secteur difficile a recuperer est l'extension passive et surtout active. 
Les adherences du triceps sont frequentes et limitent souvent la 
mobilite active. 

La fracture de la tete radiale est une fracture articulaire 
frequente. La tete radiale est ecrasee par un mecanisme de « casse- 
noix » entre la diaphyse radiale et le condyle humeral. Le 
traitement orthopedique ou chirurgical doit, dans tous les cas, per- 
mettre une reeducation precoce [38] , car le risque de raideur est ici 
la principale complication. Le traitement fonctionnel n'est indi- 
que que lorsque la congruence articulaire est bonne, car les cals 
vicieux sont mal toleres. La classification de Mason [39] modifiee 
definit trois types principaux de lesions : 

• le type I correspond a une fracture partielle non deplacee, traitee 
fonctionnellement par une reeducation immediate sous cou- 
vert d'un traitement anti-inflammatoire et antalgique, parfois 
apres une courte immobilisation a visee antalgique pendant 
sept a dix jours ; 

• le type II correspond a une fracture partielle deplacee, traitee par 
une osteosynthese parfaite et stable pour permettre une reedu- 
cation precoce, en l'absence de lesion associee pouvant justifier 
une immobilisation (lesion ligamentaire) ; 

• le type III correspond a une fracture comminutive (tete et col) 
non osteosynthesable, necessitant en urgence une resection, 
completee si possible par arthroplastie a double mobilite, sur- 
tout si des lesions ligamentaires mediales sont associees [ 40 ' 41 h 
Les resultats des resections avec arthroplastie sont meilleurs que 
ceux obtenus apres resection simple. Le point essentiel est de 
reconstituer la console laterale et d'obtenir une stabilite per- 
operatoire satisfaisante afin de commencer une reeducation 
precoce [42] . L'autorisation de reeducation est egalement dictee 
en fonction de lesions associees, ligamentaires et/ou osseuses. 
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Figure 6. Prothese totale semi-contrainte Coonrad-Morrey de coude 
post-traumatique (A, B). 


La fracture de l'apophyse coronoide est classee en trois types 
par Regan et Morrey [43] : 

• les types I et II sont traites fonctionnellement comme une 
fracture non deplacee de la tete radiale. Cette fracture etant 
rarement isolee, si elle s'associe a une instability du coude, la 
reinsertion capsulaire sur la coronoide devient necessaire pour 
stabiliser l'articulation ; 

• le type III correspond a une fracture de plus de 50 % de sa hau- 
teur, traitee chirurgicalement, suivie d'une immobilisation de 
trois a six semaines. La reeducation est debutee en fonction de 
la solidite du montage et des lesions associees. 

La fracture-luxation de Monteggia decrite en 1814 correspond 
a une fracture de l'ulna associee a une luxation de la tete radiale. 
Le traitement actuel repose sur une reduction anatomique et une 
fixation rigide de l'ulna qui reduit automatiquement la luxation 
de la tete radiale [35] . L'avant-bras etant un cadre rigide, s'il est 
« casse » en deux points la reduction d'un des points de frac- 
ture reduit le deuxieme point d'instabilite. L'immobilisation est 
de six semaines, en regie generale le coude maintenu a 90° de 
flexion, avant-bras en supination. La mobilisation passive conti- 
nue postoperatoire dans le secteur de stability est souhaitable pour 
limiter le risque de raideur [35] . Les complications sont frequentes 
(> 20 %) : pseudarthrose et cal vicieux de l'extremite superieure de 
l'ulna, et surtout raideur du coude d'origine multiple, notamment 
par synostose radio-ulnaire proximale. 

Luxation et instability chronique du coude 

Les luxations ou fractures-luxations du coude sont frequentes. 
Elies represented 10 a 25 % des lesions traumatiques du coude 
et viennent au deuxieme rang des luxations, apres les luxations 
d'epaule. Environ 95 % sont des luxations posterieures ou poste- 
rolaterales. 

Les lesions debuted le plus souvent par le faisceau anterieur 
du LCL, puis les lesions progressent de fagon circulaire avec une 
dechirure de la capsule anterieure et posterieure jusqu'au LCM 
pouvant entrainer une luxation. Des lesions peuvent etre asso- 
ciees : 5 a 10 % de fracture de la tete radiale, 10 % de la coronoide, 
10 a 15 % d'arrachement des insertions epicondyliennes mediale 
et/ou laterale et des lesions chondrales encore plus frequentes [44] . 

La stability du coude doit etre testee de fagon fiable apres reduc- 
tion orthopedique. C'est la raison pour laquelle la reduction doit 
se faire obligatoirement sous anesthesie generale. Le resultat fonc- 
tionnel depend du programme de reeducation, celui-ci est dicte 
par ce testing. De plus, en cas d'instabilite majeure, une rein- 
sertion ligamentaire devient necessaire. La stability est appreciee 
en portant progressivement le coude en extension, avant-bras en 
supination. En cas de stability, l'immobilisation est antalgique 
et la mobilisation precoce [45] . En cas d'instabilite, l'avant-bras 
est mis en pronation (la pronation de l'avant-bras prevenant 
l'instabilite posterolaterale, car le LCM intact agit comme une 
charniere [46] ), si cela stabilise le coude, le patient beneficie d'une 
attelle articulee en pronation dans le secteur de stability pour une 
duree de trois semaines. En cas d'instabilite persistante en prona- 
tion, a partir de 45 a 60°, il est necessaire de realiser une reparation 
ligamentaire [47] . 


Une instability persistante est notee chez 15 a 35 % des 
patients, la luxation recidivante dans 1 a 2 % [46] . Le travail 
de stability par les epicondyliens medial et lateral est dans 
ce cas primordial. Le renforcement s'effectue en isometrique, 
en position maximale de raccourcissement, avec une resistance 
au poignet. Lorsque le coude est en flexion et l'avant-bras en 
pronation, la stability est essentiellement assume par les hau- 
bans musculaires comme le brachioradial, le biceps brachial et 
le brachial. La stability musculaire est alors renforcee par les 
sollicitations multidirectionnelles. Les contractions isometriques 
alternees ameliorent la perception du coude. La recuperation 
de l'extension complete est souvent difficile. La reprise de 
l'entrainement sportif n'est pas possible avant deux a trois 
mois. 

L'instabilite douloureuse chronique est retrouvee a distance 
d'une luxation mais aussi dans certains gestes repetitifs profes- 
sionnels ou sportif s de lancer (javelot, pitchers). Les contraintes 
au niveau du coude sont principalement en extension et en val- 
gus entrainant une hypersollicitation avec tension excessive des 
structures stabilisatrices medianes, une compression au niveau du 
compartiment lateral et un conflit posterieur. 

L'instabilite posterolaterale est la plus frequente des instabili- 
ty s chroniques du coude. Elle apparait lors du testing en valgus, 
avant-bras en supination (Lateral Pivot Shift Test de O'Driscoll 
et al. [46] ). Le principal ligament lese dans les rares luxations reci- 
divantes est done le LCL, qui peut repondre pour certains au 
traitement conservateur : l'immobilisation du coude en prona- 
tion pendant six semaines dans une attelle avec renforcement 
des muscles stabilisateurs du coude, anti-inflammatoires non ste- 
roidiens, suivis d'une physiotherapie et correction d'un mauvais 
geste [48] . En cas d'echec de ce traitement ou pour d'autres, une 
reparation chirurgicale du LCL, avec si besoin une resection des 
osteophytes posterieurs, peut etre proposee et dont les resul- 
tats sont fonction des lesions associees, notamment de la tete 
radiale [49] . 

En pratique sportive (sport de lancer), les contraintes en val- 
gus repetees donnent une instability chronique par incompetence 
du LCM. Un traitement conservateur peut etre tente, s'il est 
initie precocement. II consiste en la mise au repos du coude, 
la physiotherapie et la reeducation, les anti-inflammatoires non 
steroidiens [50] . En cas d'echec, un traitement chirurgical est entre- 
pris : reinsertion ou plastie ligamentaire [51] . 

En cas d'instabilite majeure, de fagon anecdotique, et si le trai- 
tement conservateur chirurgical n'est pas realisable (destruction 
osteoarticulaire importante, patient multiopere), une arthroplas- 
tie totale semi-contrainte sans reconstruction des epicondyliens 
medial et lateral peut etre indiquee chez les sujets de plus de 
60 ans [52] . 


Traumatisme et plaie des parties molles 

Les plaies des parties molles au niveau du coude ne posent pas de 
problemes specifiques. Neanmoins, plusieurs points particuliers 
meritent d'etre precises. 
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Apres reparation chirurgicale d'un tendon, comme une section 
du tendon du biceps ou du triceps dans le cadre d'une plaie ou 
d'une desinsertion, la reparation doit etre protegee pour une duree 
de six semaines, temps de cicatrisation tendineuse par une attelle 
d'immobilisation, et en limitant le secteur de mobilite concerne. 
La reeducation peut etre debutee afin de regagner progressivement 
les mobilites du coude. 

En cas de rupture distale du biceps, le patient presente une dou- 
leur brutale en flexion de coude contre resistance sans veritable 
deficit de flexion, avec une portion charnue du biceps plus court 
et un hematome douloureux au pli du coude. II existe un deficit 
de force important et le tendon n'est plus palpable. L'attitude the- 
rapeutique est a discuter en fonction de l'age du patient, du cote 
dominant et des activites sportives et professionnelles du sujet. 
S'il s'agit d'un patient age et/ou ne necessitant pas de travaux 
en force, l'abstention chirurgicale peut etre justifiee et la reedu- 
cation debutee immediatement, des la sedation des phenomenes 
douloureux [53] . Une perte de force de 30 % pour la flexion du 
coude et de 40 % pour la supination est alors a deplorer [53] . Dans 
le cas contraire, s'il s'agit d'un patient plus jeune, travailleur de 
force et/ou ayant des activites sportives importantes, la reinser- 
tion chirurgicale doit etre proposee [54] . En cas de rupture aigue, 
le tendon est reinsere in situ sur la tuberosite bicipitale du radius 
generalement par des ancres. Elle permet notamment une recu- 
peration de la force. En cas de retraction trop importante dans 
le cadre d'une rupture ancienne, certains proposent la tenodese 
du moignon tendineux au brachial, d'autres proposent la rein- 
sertion grace a une greffe (fascia lata, flechisseur radial du carpe, 
semi-tendineux) [53] . Une immobilisation postoperatoire est mise 
en place au-dela de 90° de flexion pendant six semaines (attelle 
posterieure), parfois associee a un travail isometrique des muscles 
de l'avant-bras. Par la suite, la pose d'une attelle articulee per- 
met la mobilisation active douce, avec augmentation progressive 
de l'extension jusqu'a obtention d'une extension complete [55] . 
Le travail contre resistance du biceps est progressivement debute. 
Le travail excentrique, sollicitant a l'extreme les structures tendi- 
neuses, est reserve a la phase finale de la recuperation. Le retour 
au sport et au travail de force n'est autorise qu'a six mois [55] . 

Infection et brulure 

Les infections au niveau du coude sont relativement frequentes. 
L'abces de la face anterieure du coude est essentiellement observe 
chez les populations toxicomanes et leur prise en charge passe 
par une mise a plat systematique. La mobilisation permet d'eviter 
l'apparition de brides cicatricielles, source de raideur. 

La brulure au niveau du coude pose des problemes particuliers. 
II s'agit la aussi essentiellement du probleme des brides cicatri- 
cielles retractiles de la face anterieure du coude, de part et d'autre 
du pli de flexion, qui sont source de raideur extra-articulaire en 
flexion. La prevention de ces brides repose sur un traitement local 
approprie de la brulure. Le port d'attelles de posture en extension 
maximale est associe a des postures prolongees. Les massages cica- 
triciels, le port de bandage compressif et les pansements silicones 
completent la prise en charge. Les appareillages presents precoce- 
ment, des la cicatrisation, doivent etre particulierement surveilles, 
notamment au niveau de leurs points d'appuis. 

■ Paraosteoarthropathie 
neurogene 

La paraosteoarthropathie neurogene (POAN), ou osteome, est 
l'ossification des parties molles compliquant une affection neu- 
rologique, le plus souvent un traumatisme cranien severe ou un 
coma. La localisation du coude est la deuxieme en termes de fre- 
quence dont le retentissement fonctionnel est souvent majeur, 
justifiant une prise en charge medicale et kinesitherapique speci- 
fique. L'osteome evolue en trois phases : la phase de constitution, 
la phase de maturation et la phase de refroidissement. II faut tou- 
jours penser a deceler une eventuelle atteinte du nerf ulnaire en 
cas d'osteome posteromedial (50 % des localisations) [56] . Trois 
grands principes sont a respecter quel que soit le stade de la reedu- 
cation, ce sont : postures, indolence et douceur [57] . 


Durant les deux premieres phases, toute mobilisation doit etre 
proscrite. II faut alors realiser des postures, avec l'aide d'ortheses. 
Deux ortheses, une en extension maximale et l'autre en flexion 
maximale, sont realisees. Elies doivent etre portees en alternance 
toutes les trois heures, de jour comme de nuit. Le glagage est pra- 
tique systematiquement avec un linge humide pour favoriser la 
diffusion et l'abaissement suffisant de la temperature cutanee. 

Lors de la phase de refroidissement, on substitue aux ortheses 
un travail actif avec maintien des amplitudes extremes. Les 
mobilisations sont analytiques et globales avec association des 
differents mouvements du coude. Le renforcement musculaire 
consiste en un travail actif et en un travail contre resistance 
manuelle. Le renforcement par poids ou mecanotherapie est a 
proscrire. Enfin, toute technique de travail proprioceptif peut etre 
utilisee. 

Classiquement, le traitement chirurgical se faisait tou jours au 
stade sequellaire [58] . Le pourcentage de recidive n'etant pas modi- 
fie par les criteres de maturation osseuse ou par les criteres 
radiologiques [59] , les indications sont fondees sur des criteres 
fonctionnels et de retentissements neurologiques par compres- 
sion. II ne semble pas que le delai chirurgical par rapport au 
traumatisme influe sur les resultats [58] , une chirurgie precoce 
est done possible [60] et cela sans traitement complementaire 
par diphosphonates ou radiotherapie [61] . En postoperatoire, 
les drains sont maintenus jusqu'a tarissement pour eviter tout 
risque d'hematome, une mobilisation precoce infradouloureuse 
est debutee avec glagage et anti-inflammatoire pendant 21 jours 
associes au port d'attelles de postures alternees. Elle est anterieure 
en extension maximale dans le cas de raideur en flexion. Dans 
des cas rares de raideur en extension, l'attelle posterieure est rea- 
lisee en flexion maximale. L'objectif prioritaire est le maintien de 
l'acquis chirurgical sans reveiller le processus inflammatoire [58] . 
Les techniques et les principes de reeducation sont identiques a 
ceux de la phase de constitution, les seances etant pluriquoti- 
diennes. En pratique, le protocole de reeducation correspond a 
celui realise apres arthrolyse du coude. 


Point important 


• Le glagage doit durer au maximum 30 minutes avec un 
linge humide pour favoriser la diffusion et l'abaissement 
suffisant de la temperature cutanee. 

• Une chirurgie precoce est possible. 


■ Pathologies degenerative; 
et inflammatoires du coude 

Hygroma, epicondylalgie et autres 
tendinopathies 

Hygroma 

L'hygroma du coude est une bursite frequemment observee. 
Son traitement de premiere intention est l'arret des microtrau- 
matismes, le bandage compressif et glagage, une immobilisation 
par attelle a 40 a 50° de flexion. 

En cas de recidive et/ou d'echec du traitement medical, le traite- 
ment chirurgical avec bursectomie est indique, avec regularisation 
d'eventuels spicules olecranien, sources de conflit. Dans les suites, 
une attelle avant-bras flechi a 50° est mise en place pour trois 
semaines. La reeducation et la reprise des activites doivent se faire 
progressivement, dans le souci d'eviter la complication principale 
qu'est la recidive. 

En cas de bursite infectieuse, le traitement chirurgical doit etre 
rapide afin de mettre a plat la collection et d'exciser l'ensemble 
de la bourse. Une courte immobilisation est recommandee, le 
temps de la cicatrisation des parties molles (deux semaines). Puis, 
la mobilisation permet d'eviter une raideur sequellaire. 
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Figure 7. Orthese de posture dans les epicondylalgies positionnant le 
poignet en extension. 


Epicondylalgie et tendinopathie 

Environ 40 % de la population font l'experience dans leur 
vie d'une epicondylalgie. Trois diagnostics sont a evoquer 
devant une epicondylalgie laterale : l'epicondylite laterale pro- 
prement dite avec une atteinte myo-tendino-periostee ( tennis 
elbow), l'epicondylalgie d'origine intra-articulaire humeroradiale, 
et celles d'origine neurogene. L'epicondylalgie neurogene est due 
a une compression de la branche posterieure du nerf radial au 
niveau de l'arcade de Frohse (5 %) avec des douleurs a recrudes- 
cence nocturne plutot anterieures localisees au niveau du col du 
radius et une faiblesse des extenseurs [62] . Le diagnostic differentiel 
est une nevralgie cervicobrachiale C6, ou plus rarement le syn- 
drome de Lotem par irritation du nerf radial a la sortie du canal 
humeral. Les tests de l'epicondylite laterale sont : douleur a la 
palpation du tendon, a l'extension contrariee du poignet, coude 
en extension, et/ou a la flexion passive du poignet (etirement 
du tendon). L'extension contrariee du majeur et la supination 
contrariee (moins fiable) eliminent une atteinte du nerf radial. 
Le « tennis elbow » ou atteinte myo-tendino-periostee represente 
plus de 40 % des epicondylalgies laterales, il touche des patients 
entre 35 et 55 ans effectuant des mouvements repetes du membre 
superieur, souvent dominant. II se rencontre surtout dans les pro- 
fessions manuelles, dans le tennis et dans d'autres sports comme 
l'escrime, la natation et les sports de lancer. C'est une pathologie 
a evolution longue, et avec de possibles rechutes. L'imagerie, a 
part les radiographies, par echographie ou par imagerie par reso- 
nance magnetique (IRM) est sensible mais tres peu specifique [63] . 
Elle peut presenter un interet dans la recherche de diagnostic 
differentiel en cas de doute. Dans la prise en charge de cette patho- 
logie, le traitement conservateur est la norme, mais il faut prendre 
en compte avant tout la cause, c'est-a-dire la technopathie liee a 
l'activite : 

• la correction des mauvais gestes techniques comme le fait de 
frapper la balle au tennis, epaule bloquee, coude en hyperex- 
tension, avec des mouvements de flexion-extension du poignet. 
Il est conseille de finir son geste le poignet rigide et plus haut 
que la tete de raquette ; 

• la prevention comprend une bonne hydratation, l'utilisation 
eventuelle de bandeau de contention a l'avant-bras pour absor- 
ber les vibrations transmises de la raquette au coude. Mais 
surtout le choix d'une raquette adaptee et legere (taille du grip), 
plutot moins tendue (24 kg), avec des balles neuves « pression ». 
Dans le cas de tendinopathie localisee, Faction therapeutique 

est modulee suivant l'anciennete de la lesion. 

En cas d'epicondylite recente, le traitement medical consiste a 
prescrire des anti-inflammatoires generaux et locaux, des antal- 
giques, un glagage de la zone douloureuse et d'eventuelles 
infiltrations de corticoides retard en prevenant de frequentes 
recrudescences des douleurs quelques heures apres l'injection. La 
mise au repos relatif avec port d'une attelle poignet en extension, 
coude fibre, donne de bons resultats sur les douleurs. Cependant, 
pour certains, les infiltrations de corticosteroides, comme l'attelle 
de repos du poignet, ne semblent pas efficaces a long terme [64] 
(Fig. 7). Les seances de reeducation comprennent des massages 
decontracturants, des exercices concentriques et excentriques, 


o 


Figure 8. Stretching des epicondyliens lateraux. Position de depart 
d'etirement des epicondyliens (cercle). Le patient realise alternativement 
une contraction statique (pendant cinq a six secondes minimum) contre 
resistance des epicondyliens suivie du relachement de celle-ci tout en 
maintenant la mise en tension passive des muscles. Echauffement, stret- 
ching et renforcement progressifs sont les bases de la prevention des 
epicondylalgies. 


entrecoupes d'etirements et d'exercices doux de tonification 
(entretien) des epicondyliens lateraux et de l'ensemble de la mus- 
culature du coude, du poignet et de la main [64_66] . Au cours des 
seances, il est indispensable d'eduquer le patient a la prevention 
de sa pathologie. Les techniques d'echauffement, d'etirements 
musculaires a type de contracte-relache (Fig. 8) doivent etre 
acquises au cours des seances de reeducation. Cela permet ainsi 
de prolonger l'impact de la reeducation en dehors des seances. 
Le massage transversal profond peut etre indique s'il est supporte 
par le patient et s'il n'entraine pas d'aggravation des signes cli- 
niques. Le traitement par laser a 904 nm avec des doses entre 0,5 
et 7,2 joules peut avoir un effet antalgique a court terme mais ne 
presente aucun interet a long terme selon certains auteurs [67] . Les 
ultrasons n'apportent pas de benefices au patient, que ce soit a 
court ou a long terme [65] , quant aux ondes de choc, les revues 
de la litterature semblent s'accorder sur l'absence d'efficacite sans 
qu'il y ait un consensus a ce sujet [68,69] . En cas de crise aigue et 

□ invalidante, la mise au repos est plus stricte (attelle en materiau 
thermoformable) et le traitement kinesitherapique est a domi- 
nante antalgique [70] . 

En cas d'epicondylalgie chronique, les mouvements incrimines 
d'extension du poignet (surtout en excentrique), de supination 
associes ou pas a l'extension du coude, sont a eviter, cependant 
le port d'orthese n'apporte en general plus aucun benefice [64] . 
Les seances de reeducation sont a poursuivre en combinant les 
differentes techniques citees ci-dessus. 

Les manoeuvres d'etirement sont plus soutenues et plus 
longues. Que la lesion soit recente ou ancienne, la deuxieme par- 
tie de la reeducation s'efforce de retrouver l'integrite du membre 
superieur. Les exercices de renforcement des epicondyliens (exten- 
seurs radiaux du carpe) sont analytiques puis combines a la 
flexion-extension du coude, a la prosupination et a la flexion des 
doigts. Le travail excentrique fait alors suite au travail statique 
et concentrique [65, 66] . Dans le renforcement, il est important de 
noter qu'il faut tenir compte de l'equilibre entre muscles ago- 
nistes et antagonistes. Des elements de proprioception sont inclus 
pour apprendre au patient a mieux controler les mouvements 
consideres comme nociceptifs. Il semblerait selon les revues de la 
litterature que les massages transverses profonds n'apporteraient 
rien de plus que la physiotherapie simple [19] . 

Par ailleurs, certaines etudes sur des injections de plasma 
riche en plaquettes semblent montrer une amelioration des dou- 
leurs [71] , ce qui reste tres discute. 

L'utilisation de la boule gyroscopique type Powerball permet un 
entretien autonome de la musculature tant du point de vue de la 
force que du point de vue proprioceptif. 
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Figure 9. Stretching en extension et en supination. 


En cas d'echec (8-10 %) [72] d'un traitement medical bien 
conduit pendant 6 a 12 mois, un traitement chirurgical peut etre 
propose, certains auteurs proposent une aponevrotomie profonde 
transversale du tendon du court extenseur radial du carpe par voie 
conventionnelle [73] , et de fagon plus anecdotique par voie per- 
cutanee [74] , ou arthroscopique [75] . La technique historique reste 
la desinsertion des epicondyliens avec epicondylectomie superfi- 
cielle [76] . 

En resume, la symptomatologie doit orienter le traitement. 
II est necessaire de combiner ces differentes prises en charge. 
Le traitement antalgique doit, dans tous les cas, etre complete 
par une phase de renforcement musculaire bien conduite et par 
l'adaptation de mesures preventives. 

II faut cependant mettre en evidence que bon nombre 
d'epicondylalgies chroniques sont liees a un manque de rigueur 
dans l'application de la therapeutique. On retrouve le maintien de 
contraintes excessives sur les tendons, l'absence d'echauffement 
et d'entretien de la musculature. Les techniques d'autoetirement 
des epicondyliens a type de contracte-relache ne sont pas integrees 
par les patients. Le role educatif des reeducateurs est fondamental 
pour pouvoir esperer rompre le cercle vicieux de la chronicite. 

Le traitement kinesitherapique des autres tendinopathies, 
comme Lepicondylalgie mediale ou « golfer's elbow » qui touche 
surtout les sports de lancer, coude en valgus, repose sur les memes 
principes que celui de Lepicondylalgie laterale, a la difference de 
la position d'immobilisation recommandee du poignet en legere 
flexion, inclinaison ulnaire. Le stretching doit se faire en exten- 
sion et en supination (Lig. 9). II faut noter la frequence importante 
d'atteinte associee du nerf ulnaire [77] . D'une fagon generale, il 
faut tenir compte de la technopathie, de la perturbation meca- 
nique (micromouvements, equilibre agoniste-antagoniste) et des 
desordres metaboliques (hydratation, perturbations alimentaires). 
En cas d'echec du traitement conservateur (4 a 12 %) [78] , la chirur- 
gie peut etre necessaire et consiste en une aponevrotomie et/ou 
une desinsertion des epicondyliens mediaux [79] , puis une reedu- 
cation active immediate. 

Arthrite inflammatoire du coude, coude 
rhumatoide : reeducation apres arthroplastie 
de coude 

Les lesions articulaires multiples de la polyarthrite rhumatoide 
necessitent que ses differentes atteintes soient prises en compte 
et soient integrees dans une strategic therapeutique globale du 
membre superieur. Les tableaux clinique et radiologique (cotation 
de Larsen, 1977) [80] rencontres dans la polyarthrite rhumatoide 
sont la consequence de la synovite articulaire. Le coude est tou- 
che dans les formes deja evoluees de la maladie, et done plus rare 
aujourd'hui grace aux biotherapies et a une prise en charge plus 
precoce. La bonne tolerance des lesions s'explique par la possibi- 
lity de compensation de l'epaule et du poignet. La synovite est 
responsable de destructions osteoarticulaires, plus rarement des 


^ Point fort 


• Prevention d'une epicondylalgie mediale ou laterale. 

• Verifier la presence des elements suivants et leur inte- 
gration par le patient : 

- echauffement progressif (contraction excentrique sui- 
vie d'une contraction concentrique) ; 

- hydratation reguliere ; 

- materiel adapte (taille du grip, poids de la raquette), 
balles recentes et raquette correctement tendue pour 
le joueur de tennis ; 

- correction des gestes techniques (technopathie) ; 

- bandeau de contention (poignet et/ou coude) ; 

- entretien musculaire regulier en dehors de I'activite 
physique ; 

- reclassement professionnel si necessaire. 

• Etiologies des epicondylalgies. 

• Atteinte myo-tendi no-peri ostee : 

- 40 % tennis elbow ; 

- sports de lancer ; 

- natation ; 

- escrime, etc. ; 

- professionnel. 

• Pathologie intra-articulaire humeroradiale. 

• Pathologie neurogene : 

- nevralgie cervicobrachiale C6 ; 

- compression du nerf radial : branche posterieure 
(arcade de Frohse), syndrome de Lotem (canal hume- 
ral). 


compressions nerveuses, notamment le nerf ulnaire avec la parti- 
cipation d'un cubitus valgus evolutif et des deformations osseuses 
souvent associees. La mobilite est le plus souvent limitee en exten- 
sion et en supination, entrainant une gene fonctionnelle pour les 
gestes d'ouverture du membre superieur (habillage). 

A cote du traitement medical specifique des poussees et du trai- 
tement de fond, la kinesitherapie et la physiotherapie permettent 
d'entretenir les mobilites. Le traitement chirurgical peut etre 
ensuite envisage selon differentes modalites (exerese de nodules, 
arthroplastie, etc.), toujours apres echec du traitement conserva- 
teur. 

Dans le cadre du coude non opere, au cours de poussees inflam- 
matoires, une attelle de repos peut etre proposee, positionnant 
l'articulation le plus possible en extension en respectant la dou- 
leur. En phase froide, les objectifs sont de preserver un secteur de 
mobilite utile a la fonction et d'entretenir la trophicite musculaire 
en privilegiant le travail manuel et statique. La balneotherapie 
peut etre utilisee en fonction de la fatigabilite. L'ajustement quo- 
tidien du traitement en fonction des reactions est primordial, la 
polyarthrite rhumatoide etant une affection complexe qui ne peut 
pas tolerer la standardisation. 

Dans le cadre du coude opere, la chirurgie consiste dans la 
majorite des cas a une synovectomie chirurgicale dans les formes 
debutantes (Larsen I et II), notamment en cas de necessity de 
geste osseux (resection tete radiale) ou a une arthroplastie totale 
dans les formes plus avancees stades III, IV et V de Larsen [81] . 
La synovectomie precoce donne de bons resultats a court terme 
au prix d'une intervention emaillee de peu de complications, 
elle peut etre arthroscopique ou a ciel ouvert [81 ' 82] . Mais elle est 
aujourd'hui remplacee par la reduction de la synovite par infil- 
tration (synoviorthese). Le traitement arthroscopique donne de 
bons resultats en cas d'atteinte peu severe [82] . Apres synovec- 
tomie chirurgicale, la reprise de la mobilisation est immediate 
sous couvert d'une attelle. Lorsque les destructions articulaires 
sont importantes, l'arthroplastie totale represente une solution 
avec, dans la plupart des cas, de tres bons resultats fonctionnels. 
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L'arthroplastie totale du coude est incontestablement la solution 
pour les destructions evoluees du coude rhumatoide [83] . Plusieurs 
types de prothese totale de coude peuvent etre utilises avec des 
resultats similaires, de bonnes mobilites et une indolence dans 
95 % des cas [84] . La principale complication a long terme de ces 
protheses est le descellement [84] . L'indolence et la douceur sont de 
rigueur pour ne pas declencher de phenomenes inflammatoires. 
Certaines protheses semi-contraintes modernes ne necessitent pas 
le recours au reeducateur, mais des consignes precises doivent etre 
donnees au patient. Dans les suites operatoires [85] , le coude est 
immobilise pendant cinq a six semaines, la reeducation debute des 
la cessation des phenomenes douloureux au cinquieme jour apres 
que Lon se soit assure qu'il n'y ait aucun probleme cutane (abord 
posterieur). Le coude en postoperatoire immediat est immobi- 
lise a 70° de flexion, prosupination libre, cela afin de proteger 
la cicatrisation du triceps brachial. La mobilisation active (voire 
automobilisation) est autorisee des le cinquieme jour en exten- 
sion, mais la flexion est interdite au-dela de 90° avant la fin de la 
sixieme semaine. L'attelle est conservee entre les seances pendant 
trois semaines puis la nuit jusqu'a la sixieme semaine. La prise en 
charge reeducative s'oriente vers la reintegration de Lensemble du 
membre superieur pour exploiter au mieux les nouvelles possibi- 
lity fonctionnelles. 

En cas d'atteintes polyarticulaires sur le meme membre, il 
semble preferable d'adopter l'attitude suivante : 

• restaurer un poignet et une main fonctionnels, en restituant 
la prosupination avant d'envisager l'arthroplastie du coude de 
fagon a limiter sur celle-ci les contraintes rotatoires ; respon- 
sables du taux eleve de descellement [84] ; 

• en cas d'atteinte de l'epaule, si une certaine mobilite de l'epaule 
est conservee, l'arthroplastie du coude en premier semble 
apporter un meilleur resultat fonctionnel. A l'inverse, si l'epaule 
est peu mobile, voire bloquee, avec une rotation externe limi- 
tee, il est alors indispensable de restituer la mobilite de l'epaule 
en premier pour ne pas soumettre la prothese a des contraintes 
excessives. 


■ Pathologie nerveuse 

Syndrome du tunnel cubital au coude 

Il s'agit d'un syndrome de compression chronique du nerf 
ulnaire au coude qui peut etre idiopathique ou secondaire. Les 
compressions chroniques secondaires sont engendrees par de 
nombreux facteurs (lesion osseuse post-traumatique [cubitus val- 
gus, arthrose, cal vicieux, pseudarthrose], processus tumoral, 
synovite, muscle surnumeraire epitrochleo-olecranien). Mais, le 
plus souvent, il n'existe aucune cause, aussi, la compression est 
etiquetee « idiopathique ». Il s'agit d'un syndrome canalaire dyna- 
mique, par opposition au syndrome de canal carpien statique, 
dans lequel le nerf est ecrase, etire et comprime en flexion du 
coude (position de travail manuel). Plusieurs sites specifiques de 
compression peuvent etre identifies, notamment au niveau de 
la gouttiere epicondylo-olecranienne ou au niveau de l'arcade 
d'Osborne [86] du muscle flechisseur ulnaire du carpe. Une insta- 
bility anterieure du nerf lors de la flexion du coude, creant ainsi 
un conflit avec le condyle medial, doit egalement etre recherchee. 
En cas d'etiologie secondaire, un bilan radiographique peut etre 
demande. L'electro-neuro-myogramme peut etre negatif. En pra- 
tique, c'est l'echographie dynamique bilaterale et comparative qui 
est devenue l'examen de reference. 

En cas de forme paresthesique pure, le traitement initial repose 
sur la mise au repos de l'articulation, la modification des habi- 
tudes (eviter les positions coude en flexion), eventuellement par 
le port d'attelles de repos la nuit uniquement, coude a 30° de 
flexion [87] . Lorsque la symptomatologie persiste, la neurolyse 
in situ par ouverture de l'arcade d'Osborne peut etre une indi- 
cation. En cas d'instabilite dynamique du nerf en flexion, il faut 
associer une transposition anterieure du nerf [88] , d'autres pre- 
ferent l'epicondylectomie mediale partielle [89] . 

Dans les suites, on recommande le port d'une attelle a 70° 
de flexion et prosupination libre pour une duree de dix jours, 
uniquement apres transposition. Apres cette periode, la reeduca- 


tion est debutee. Le traitement kinesitherapique specifique repose 
essentiellement sur la prevention par appareillage, mobilisation 
articulaire et etirements musculo-aponevrotiques dans l'attente 
de la reinnervation. 

Syndrome de compression du nerf radial 
au coude 

Ce syndrome canalaire est egalement appele syndrome du nerf 
interosseux posterieur (branche motrice du nerf radial a l'avant- 
bras). Le tableau clinique est celui d'une paralysie radiale basse, 
respectant les muscles brachioradial et long extenseur radial du 
carpe. Le site de la compression est l'arcade du chef superficiel du 
muscle supinateur (arcade de Frohse). 

En cas de paralysie recente, un appareillage est mis en place 
pendant quelques semaines (orthese poignet a 20° d'extension). 
En effet, cette pathologie est frequemment intriquee avec une epi- 
condylalgie laterale. En l'absence de recuperation, l'exploration 
chirurgicale est indiquee. Celle-ci peut etre precedee d'une IRM 
ou d'une echographie, qui peut montrer une petite tumefaction 
compressive locale, de type kyste synovial ou tumeur benigne 
(lipome). Car il s'agit le plus souvent d'un syndrome canalaire 
secondaire. La neurolyse est alors suivie d'une reeducation pre- 
coce, essentiellement a type d'autoreeducation. 

Coude paralytique : traitements palliatifs 
et reeducation apres transfert de reanimation 

Le traitement palliatif des paralysies de la flexion du coude ne se 
propose de nos jours que quasi exclusivement dans les sequelles 
de paralysie du plexus brachial. Dans pres de 80 % des cas en 
effet, la flexion du coude est obtenue apres chirurgie nerveuse. 
En cas d'echec parfois total, parfois partiel, les transferts tendi- 
neux palliatifs sont indiques. Par ailleurs, chez le tetraplegique, 
la perte de l'extension active du coude est un handicap majeur. 
En effet, l'extension passive par la pesanteur n'est pas suffisante 
chez le tetraplegique alite ou en fauteuil roulant. La restauration 
d'une extension active du coude doit done etre consideree chez le 
tetraplegique comme une intervention fondamentale. 

Techniques de transferts de reanimation 
de la flexion du coude 

Si les flechisseurs du coude ont recupere une force a M2/5, un 
transfert de renforcement de la flexion du coude est suffisant. 
Le transfert du pectoralis minor ou le transfert des epitrochleens 
selon Steindler peuvent etre proposes [90 ' 91] . 

Le transfert du pectoralis minor, selon la technique de Le 
Coeur [90] , trouve ses meilleures indications dans les paralysies C5- 
C6. Malgre toutes les precautions techniques, le muscle transfere 
est assez pauvre et ne descend pas au-dela du tiers superieur du 
bras. Il necessite d'etre prolonge par des fils de suture qui vont etre 
fixes sur le tendon du biceps ou par une autogreffe de fascia lata. 
Ce transfert ne peut etre efficace que si les seules racines C5 et C6 
ont ete lesees lors de la lesion plexique initiale. En cas d'atteinte 
de C 7, le petit pectoral est regulierement trop faible. En postope- 
ratoire, une orthese a 100° de flexion et en supination est mise 
en place pour six semaines. La flexion est reeduquee seule sans 
resistance sans chercher a regagner l'extension puis, a trois mois, 
l'extension est a nouveau reeduquee. Le plus souvent, il persiste 
un flessum de 30 a 40°. 

Le transfert des muscles epitrochleens selon Steindler [91] est 
egalement indique en cas de recuperation d'une flexion du coude 
a M2. L'epicondyle medial est aujourd'hui transfere de 4 cm sur 
la face mediale de l'humerus. Il s'agit d'une intervention tech- 
niquement simple. Il faut savoir neanmoins qu'une reeducation 
bien faite et longtemps poursuivie est necessaire afin de limiter le 
flessum definitif du coude. 

Le transfert du triceps sur le biceps a ete decrit par Bunnell. 
Dans cette technique, la perte de l'extension active du coude doit 
etre relativisee en fonction de la recuperation globale du membre 
superieur chez le paralyse du plexus brachial. L'extension active 
n'est en fait guere utilisable chez le patient qui n'a pas d'abduction 
active au-dela de 90°. Enfin, l'existence de cocontractions 
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biceps-triceps, frequentes apres recuperation spontanee, consti- 
tue une indication formelle car tout autre transfert serait voue a 
l'echec. 

Dans certaines paralysies completes, si les muscles pectoraux 
sont les seuls transferables, un transfert des pectoralis major et 
minor peut etre fait. II s'agit la d'une chirurgie relativement dela- 
brante. 

Le transfert du muscle grand dorsal (latissimus dorsi) dans 
sa variete bipediculee n'est generalement pas possible dans les 
sequelles de paralysies du plexus brachial, du fait d'une dener- 
vation severe. II est en revanche particulierement indique dans 
les rares destructions post-traumatiques de la loge anterieure du 
bras ou dans certaines lesions isolees du nerf musculocutane. 

Enfin, dans les paralysies tres anciennes de la flexion du coude, 
lorsque la reinnervation du biceps n'est plus possible, un trans- 
fert fibre du latissimus dorsi oppose reinnerve par le nerf spinal 
accessoire permet d'obtenir de bons resultats. Si l'epaule est totale- 
ment paralytique, celle-ci peut etre stabilisee secondairement par 
une arthrodese scapulohumerale. 

Dans les suites de toutes ces interventions, le membre 
superieur est immobilise dans une echarpe scapulo-brachio- 
antebrachiopalmaire coude flechi a 120° (type Blount) pour une 
duree de six semaines. A cette date, une echarpe a 90° est mise en 
place, tandis que la reeducation active dans le secteur de flexion 
est debutee. L'extension peut etre recuperee, pour certains, par des 
attelles successives, en essayant de conserver tou jours un flessum 
de coude d'au moins une vingtaine de degres. Les reeducations 
passive et active dans le secteur d'extension ne sont pas commen- 
cees avant la huitieme semaine postoperatoire. 

Principes de reeducation des transferts 
de reanimation de la flexion du coude 

La reeducation des transferts palliatifs est importante afin 
d'optimiser l'integration du (ou des) muscle(s) transfere(s) dans 
sa (leur) nouvelle fonction. 

A la periode preoperatoire, on definit les conditions du transfert 
(mobilite articulaire, trophicite des parties molles, force du muscle 
transferable, reprogrammation motrice). 

L'amplitude des mobilites articulaires la plus complete doit etre 
recherchee. En cas de retractions des elements capsuloligamen- 
taires, les mobilisations manuelles passives specifiques ou globales 
sont recommandees, completees si necessaire par des attelles 
de posture, thermoplastiques, dans les amplitudes extremes. S'il 
existe une perte d'extensibilite musculaire (notamment sur le tri- 
ceps), les techniques de contracte-relache peuvent etre benefiques. 
Enfin, en cas de zones cicatricielles ou d'adherences, le massage, 
la physiotherapie, la vacuotherapie, l'endermologie visent a ame- 
liorer la trophicite et la souplesse des tissus. II est imperatif que le 
muscle transferable ait une force cotee au moins a M4 et que ses 
capacites d'extensibilite soient bonnes. Les techniques manuelles 
de renforcement et d'etirement peuvent etre completees par un 
travail d'electro-myo-stimulation adapte et, si cela est possible, 
par un programme d'autoreeducation avec halteres ou elastiques. 
Parallelement a la preparation des elements articulaires et muscu- 
laires, l'entretien ou le reapprentissage du schema moteur de la 
flexion du coude facilite l'integration de la nouvelle commande. 
Les mouvements imagines peuvent etre employes isolement ou 
associes aux mobilisations passives. 

La phase postoperatoire comprend une phase de cicatrisation 
et une phase de rehabilitation. 

Pendant la phase de cicatrisation, le coude est immobilise a 120° 
de flexion durant quatre a six semaines. La contention doit etre 
surveillee regulierement. La reeducation est limitee a cette periode 
et s'attache essentiellement a entretenir la mobilite des articu- 
lations fibres (ceinture scapulaire, poignet, main) et a entretenir 
egalement le schema moteur de la flexion du coude. 

Lors de la phase de rehabilitation, le coude est maintenu par 
une simple echarpe ou pour certains dans une attelle posterieure, 
articulee ou non, dont l'angle de flexion est diminue progressi- 
vement. La reprogrammation du transfert, son renforcement et 
son integration dans l'activite fonctionnelle du membre superieur 
sont les trois elements de cette phase. L'apprentissage de la nou- 
velle motricite est la partie la plus delicate. II se fait en sollicitant 


les informations tactiles, visuelles et proprioceptives, pour que la 
commande volontaire aboutisse a une activite musculaire efficace. 
Les techniques de myofeedback sont un apport interessant. 

Le renforcement du transfert utilise les differents modes de tra- 
vail musculaire (statique, concentrique et excentrique) au moyen 
de techniques manuelles, par charges directes ou par electro-myo- 
stimulation. 

II faut veiller, durant ces exercices, a eviter les compensations 
ou les mouvements parasites (retropulsion de l'humerus pour 
le triceps, « effet Steindler » pour les epicondyliens mediaux : 
pronation et flexion du poignet et des doigts a la flexion du 
coude). Pour cela, les exercices doivent respecter une progression 
en actif aide (balneotherapie) au depart, puis contre resistance, 
analytique puis en chaine musculaire. Ce travail debute autour 
de l'amplitude d'immobilisation a 120° pour aller progressive- 
ment vers l'extension. Un flessum d'environ 30° habituellement 
persistant permet une meilleure efficacite du transfert par une 
augmentation du bras de levier. 

En fonction de l'etat paralytique, l'activite fonctionnelle est 
orientee vers la recherche de gestes plus ou moins complexes. Le 
resultat fonctionnel s'etend d'une main « presse-papiers » a une 
activite gestuelle permettant d'ameliorer la vie sociale du patient. 

En resume, la reeducation apres transfert musculaire dans la 
paralysie de la flexion du coude est delicate et necessite beaucoup 
de patience pour un resultat qui doit etre evalue en fonction de 
l'etendue de l'atteinte neurologique. L'apprentissage de la nou- 
velle commande est l'element essentiel et demande une bonne 
collaboration du patient. 

Retablissement de l'extension active du coude 
chez le tetraplegique 

Schematiquement, deux techniques peuvent etre proposees. 

Le transfert du deltoide posterieur sur le triceps, decrit par 
Moberg [92] , est aujourd'hui utilise en prolongeant le deltoide par 
un tendon artificiel entoure de fascia lata que l'on fixe a l'olecrane. 
Une periode de preparation preoperatoire permet de muscler au 
maximum le faisceau posterieur et de reduire un flessum eventuel 
du coude. Dans les suites, une immobilisation coude en exten- 
sion maximale par une attelle est mise en place pour une duree de 
trois semaines en permanence. La reeducation est debutee a J+22 
en conservant l'attelle trois semaines supplementaires entre les 
seances. Un soin particulier est apporte a eviter l'antepulsion lors 
des transferts afin d'eviter la mise en tension du transfert. La reedu- 
cation s'effectue par paliers successifs pour eviter de detendre le 
transfert. Elle debute par le reveil du transfert, l'objectif est de recu- 
perer la flexion du coude tout en conservant l'extension active. 
On debute par un travail actif aide gagnant 10 a 20° par semaine. 
Le travail contre resistance ne debute qu'a la septieme semaine. 
Pendant la periode de reeducation, il est important de travailler 
les extenseurs du poignet afin de ne pas les affaiblir [93] . 

Le transfert du biceps sur le triceps, propose par Zancolli et 
Mitre [94] , est particulierement indique lorsque l'on ne souhaite 
pas affaiblir la stabilite de l'epaule dans les tetraplegies hautes. 
Cette technique a l'avantage de lutter contre l'inevitable flessum 
du coude et contre l'attitude en supination. II faut le plus souvent 
associer une arthrolyse du coude. Les suites postoperatoires sont 
les memes que pour le transfert du deltoide posterieur. 

C'est une chirurgie engageante car elle offre beaucoup pour 
l'autonomie du patient. C'est aussi une chirurgie gagnante car 
elle n'entraine pas d'aggravation fonctionnelle. 

■ Art h rose et raideur du coude : 
arthrolyse et arthroplastie 
prothetique 

La raideur du coude est definie comme une limitation de sa 
mobilite qui, sur le plan clinique, peut se presenter a des degres 
variables. II s'agit d'une complication frequente apres fracture, 
luxation, brulure, chirurgie ou autre traumatisme. Le degre de 
raideur est souvent impredictible meme si plusieurs facteurs de 
risque peuvent etre identifies. 
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On distingue trois types de raideur du coude : 

• la raideur extrinseque (extra-articulaire) ne concerne que les 
tissus periarticulaires (capsule, ligament, muscle) ou le patient 
se plaint generalement d'une perte d'extension du coude sans 
veritable limitation de son activite. II presente une douleur en 
fin d'extension, mais bare de mobilite est non douloureux ; 

• la raideur intrinseque (intra-articulaire) par alteration des 
surfaces articulaires cartilagineuses (arthrose, etc.) ou des adhe- 
rences intra-articulaires. La douleur est presente tout au long de 
l'arc de mobilite du coude avec limitations des amplitudes ; 

• la raideur peut etre mixte. 

II est classiquement admis qu'une raideur du coude post- 
traumatique persistante, a six mois d'un traitement fonctionnel 
bien conduit, est potentiellement du ressort de la chirurgie. Les 
manipulations sous anesthesie doivent etre evitees. II faut savoir 
temporiser la reeducation si une raideur apparait, et mettre le 
coude au repos sous anti-inflammatoires. Les objectifs du traite- 
ment doivent prendre en compte le contexte (type de raideur, 
gravite, anciennete, etc.), la psychologie du patient et le resul- 
tat obtenu en peroperatoire. Les moyens utilises doivent etre 
d'emblee maximaux. Les amplitudes obtenues lors du geste chi- 
rurgical servent au patient de critere d'efficacite. 

Dans les raideurs intrinseques, l'arthroplastie totale de coude est 
indiquee en cas d'atteinte de la surface articulaire chez les sujets 
ages de plus de 60 ans avec une faible demande fonctionnelle. Elle 
permet d'obtenir de bons resultats avec un gain de mobilite (30 
a 130°) [95] . Une simple reeducation fonctionnelle peut etre alors 
necessaire comme pour les arthroplasties semi-contraintes apres 
fractures. 

Dans les raideurs extrinseques ou mixtes, barthrolyse chirurgi- 
cale, classiquement a ciel ouvert, est effectuee selon une technique 
stereotypee : capsulectomie aussi etendue que necessaire, resec- 
tion des butoirs osseux, associees a des gestes complementaires 
a la demande. En cas de blocage associe de la prosupination, il 
faut rechercher une synostose radio-ulnaire proximale liee a une 
ossification heterotopique qui solidarise les deux os du squelette. 
L'arthrolyse arthroscopique se developpe, elle doit etre limitee a 
des indications precises et surtout realisees par un operateur expe- 
riments [96] . 

Au decours de l'intervention apres barthrolyse, le chirurgien 
realise en postoperatoire, une ou deux attelles de posture main- 
tenant le coude en amplitude maximale obtenue en extension 
et/ou en flexion. Les anesthesistes prescrivent alors un protocole 
antalgique eventuellement complete lors des premieres seances 
de reeducation. La lutte contre boedeme (source de troubles de 
la cicatrisation, de douleur et/ou de limitation des mobilites) 
occupe bessentiel du traitement initial. II est essentiel de preve- 
nir la formation d'ossifications periarticulaires par la prescription 
d'anti-inflammatoires non steroidiens, de type celecoxib ou indo- 
metacine [97] . 

Deux grandes etapes marquent la reeducation apres 
barthrolyse : 

• la premiere phase debute quelques heures apres l'intervention 
jusqu'a la troisieme semaine. Le programme pluriquotidien 
repose sur quatre elements essentiels : la lutte contre boedeme 
(compression + froid), l'entretien de la mobilite (mobilisa- 
tion + postures), le travail de tonification, enfin, l'entretien de la 
cooperation et de la motivation du patient. Lors de la premiere 
seance, l'attelle de posture est otee, le pansement est respecte, 
sauf s'il se revele trop epais pour une mobilisation efficace. 
L' application de coussins de cryotherapie debordant largement 
l'articulation precede les premieres mobilisations. Le saigne- 
ment provoque par la mobilisation est draine par les drains 
aspiratifs de Redon. Les mobilisations sont dans la mesure du 
possible actives aidees puis actives douces et d'une amplitude 
progressivement croissante. Elies combinent flexion-extension 
et prosupination et sont entrecoupees de manoeuvres de drai- 
nage, d'application de froid, le membre superieur positionne 
en surclive. Pour cette premiere seance, trois a quatre series 
d'une vingtaine de mouvements sont realisees. Un programme 
d'autoreeducation est explique et donne au patient (repeti- 
tion des mouvements, contractions statiques, etc.). En fin de 
seance, le pansement, si necessaire, est refait, l'articulation 
replacee dans son attelle, membre en surclive. Les applications 


de coussins de froid sont poursuivies. L'articulation est pos- 
turee alternativement toutes les trois heures dans les attelles 
d'extension et/ou de flexion. A J+2, les mobilisations sur arthro- 
moteur peuvent etre integrees, et ce a raison de 30 minutes 
toutes les deux heures (soit cinq a six fois/jour). L'utilisation de 
l'arthromoteur reste controversee, pour certains auteurs comme 
par exemple Lindenhovius et al. [98] , il n'a pas demontre de 
superiority et doit done etre utilise avec prudence. D'autres 
articles, comme celui de Schindler et al. [99] , quant a eux, 
montrent un effet positif, e'est egalement l'experience des 
auteurs, le patient peut notamment l'utiliser entre les seances 
de reeducation. En cas de sideration, l'electro-myo-stimulation 
contribue efficacement a la levee de ces siderations et a la 
lutte contre l'amyotrophie (frequence de 35 a 45 Hz, largeur 
d'impulsions de 200 p-s, temps de travail de cinq secondes, 
temps de repos de six secondes). Ce protocole de mobilisations 
manuelles actives et de drainage, d'arthromoteur, d'electro- 
myo-stimulation, d'application de froid et de compression est 
poursuivi durant ces trois semaines ; 

• la deuxieme phase correspond a la phase de cicatrisation tis- 
sulaire avec proliferation du tissu conjonctif. Elle est souvent 
responsable d'une legere regression des gains, et il faut en 
avertir le patient. Le renforcement du travail actif, manuel ou 
par electro-myo-stimulation (frequence de 65 a 75 Hz, largeur 
d'impulsions de 240 ps, temps de travail de quatre secondes, 
temps de repos de dix secondes), et la mise en posture nocturne 
de l'articulation sont deux elements importants. Les adherences 
cicatricielles sont levees par des manoeuvres de massage et/ou 
de vacuotherapie et/ou d'endermologie. En cas d'oedeme persis- 
tant, les bandages compressifs sont poursuivis. Cette deuxieme 
phase est la periode du travail actif. Il faut integrer les gains 
obtenus dans l'activite gestuelle quotidienne. 

La reeducation apres arthrolyse doit etre rigoureuse et efficace 
mais jamais brutale ou traumatisante. Elle necessite une prise en 
charge astreignante du patient dont la collaboration active est 
essentielle pour la reussite du traitement. 


Declaration d’interets : les auteurs n’ont pas transmis de liens d’interets en 
relation avec cet article. 
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Reeducation apres une reparation 
chirurgicale de la coiffe des rotateurs 
de I’epauie 


J.-S. Roy, F. Desmeules 

Les ruptures trcmsfixiantes symptomatiques des tendons de la coiffe des rotateurs sont frequentes, 
puisqu'elles touchent de 4 % a 32 % de la population genera le et leur incidence augmente avec I 'age. 
A la suite d'une rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs , un traitement conservateur est initiale- 
ment recommande. Dans le cas d'un echec du traitement conservateur ; une reparation chirurgicale est 
envisagee. La reparation chirurgicale consiste a Her les tissus tendineux rompus au moyen de sutures et ; 
dans la situation ou le ou les tendons sont detaches de leur point d'insertion sur la tete humerale, de 
rattacher les tendons a /'os. A la suite de la chirurgie, les patients prennent part a un programme de 
reeducation postoperatoire. Les principaux objectifs de la reeducation postoperatoire sont d'ameliorer 
le niveau fonctionnel, I' amplitude articulaire et la force musculaire de I'epauie, tout en minimisant les 
symptomes et les risques de recidive. Cet article propose un survol des donnees probantes en lien avec les 
facteurs pronostiques et les differentes options therapeutiques a la suite d'une reparation chirurgicale. 
En se basant sur des donnees probantes directes et indirectes, mais egalement sur I' experience clinique 
et I'opinion d' experts puisque les donnees probantes sont actuellement insuffisantes pour justifier toutes 
les etapes de la reeducation , un protocole de reeducation est propose. Le protocole propose suit une 
progression en quatre phases. La premiere phase ; la phase de repos , a pour but de proteger la repara- 
tion chirurgicale. La deuxieme phase ; la phase passive ; a comme objectif la recuperation des amplitudes 
articulaires passives de I'epauie. Durant la troisieme phase ; la phase active ; I'objectif est la recuperation 
des amplitudes articulaires actives et du controle neuromusculaire de I'epauie. Finalement, le but de la 
quatrieme phase ; la phase de enforcement, est /' augmentation graduelle des forces produites par la 
coiffe des rotateurs et la reprise des activites professionnelles, sportives ou de loisir. 

© 201 7 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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■ Introduction : la coiffe 
des rotateurs 

La coiffe des rotateurs se compose des tendons des muscles 
sous-scapulaire, supraepineux, infraepineux et petit rond. Leurs 
principales fonctions a l'articulation glenohumerale sont de 
contribuer a l'abduction et a la rotation laterale et mediale du bras, 
et de contribuer a la stabilite dynamique de l'articulation gleno- 
humerale. La scapula joue egalement un role important dans la 
mobilite et la stabilite de l'articulation glenohumerale en fournis- 
sant une base stable pour l'activation des muscles de la coiffe des 
rotateurs. Une alteration du mouvement scapulaire, appele dyski- 
nesie scapulaire, peut affecter la fonction normale de la coiffe des 
rotateurs. 

Les lesions musculosquelettiques a I'epauie les plus frequentes 
chez les adultes sont les lesions affectant les tendons de la coiffe 
des rotateurs ; elles represented 50 a 85 % de toutes les atteintes a 


EMC - Kinesitherapie-Medecine physique-Readaptation 

Volume 13 > n°l > janvier 2017 

http:/ / dx.doi.org/10.1016/S1283-0887(16)55404-8 


1 


26-210- A-10 ■ Reeducation apres une reparation chirurgicale de la coiffe des rotateurs de l'epaule 


l'epaule [1] . Ces atteintes regroupent la tendinopathie de la coiffe 
des rotateurs sans rupture, la rupture partielle, et la rupture trans- 
fhdante d'un ou de plusieurs tendons de la coiffe des rotateurs. 
Bien que moins frequentes, les ruptures transfixiantes presentent 
un pronostic plus sombre et un defi de taille pour le therapeute 
qui supervise la reeducation d'un patient qui en souffre. 

■ Ruptures transfixiantes 
de la coiffe des rotateurs : 
options de traitement 

Une rupture transfixiante est une dechirure qui traverse le ten- 
don dans toute son epaisseur. Elle peut etre d'origine traumatique 
ou secondaire a une utilisation excessive du bras. On peut la carac- 
teriser de diverses fagons, en general en fonction de la localisation 
de la rupture (posterosuperieure ou anterieure), de son etendue 
(petite : inferieure a 1 cm ; moyenne : de 1 a 3 cm ; large : de 3 a 
5 cm ; massive : superieure a 5 cm), de son patron (cote articulaire, 
bursal ou interstitiel), et de la presence d'une atrophie musculaire 
graisseuse et d'une retraction du tendon [2] . 

Les ruptures transfixiantes symptomatiques sont frequentes 
puisqu'elles touchent de 4 % a 32 % de la population generale [3] 
et leur incidence augmente avec l'age (prevalence de 13 % chez les 
personnes dans la cinquantaine et de plus 50 % chez les personnes 
de plus de 80 ans) [4] . Les deux tiers des ruptures transfixiantes 
seraient cependant asymptomatiques [5] , alors que le tiers des rup- 
tures seraient accompagnees de symptomes tels que la douleur, 
la faiblesse musculaire et la perte d'amplitude de mouvement, 
ainsi que par la presence de limitations fonctionnelles. A la suite 
d'une rupture transfixiante de la coiffe des rotateurs, un trai- 
tement conservateur est initialement recommande. Les auteurs 
d'une revue systematique qui a eu pour objet revaluation de 
l'efficacite d'un programme d'exercices chez des patients ages de 
59 a 78 ans souffrant d'une rupture transfixiante de la coiffe des 
rotateurs ont conclu qu'un programme d'exercices seul ou accom- 
pagne d'autres interventions non chirurgicales est recommande 
pour le traitement de cette population [6] . 

Pour ce qui est des comparaisons entre la reparation chirur- 
gicale de la coiffe des rotateurs et un programme d'exercices, 
deux essais cliniques randomises ont ete publies sur le sujet. 
Les auteurs d'un de ces essais (n=103) [7] , qui ont compare les 
effets d'une reparation de la coiffe des rotateurs a ceux d'un pro- 
gramme d'exercices chez des patients ages en moyenne de 60 ans, 
ont conclu que la chirurgie est plus efficace qu'un programme 
d'exercices a moyen et a long termes en ce qui a trait a la reduc- 
tion de la douleur et a P amelioration du niveau fonctionnel. Dans 
l'autre essai clinique randomise ( n - 1 67), trois interventions ont 
ete comparees : la reparation de la coiffe des rotateurs avec acro- 
mioplastie, l'acromioplastie seule et un programme d'exercices 
chez des sujets de plus de 55 ans presentant une rupture trans- 
fixiante du supraepineux [8] . Le programme d'exercices avait pour 
objectif d'ameliorer le controle glenohumeral et scapulothora- 
cique, tout en renforgant les muscles de la coiffe. Les auteurs 
ont conclu qu'un traitement conservateur presente une effica- 
cite similaire a celle d'une reparation chirurgicale de la coiffe des 
rotateurs avec acromioplastie ou d'une acromioplastie seule sur 
le plan fonctionnel et sur le plan de la satisfaction des patients. 
Les auteurs recommandaient ultimement de debuter avec un trai- 
tement conservateur chez les patients ages ayant une rupture de 
la coiffe d'origine non traumatique. II est a noter que l'etendue 
moyenne des ruptures etait de moins de 1 cm dans les trois 
groupes [8] . 

Dans le cas d'un echec du traitement conservateur, la chirur- 
gie pourrait alors etre envisagee. La reparation chirurgicale de la 
coiffe des rotateurs consiste a lier les tissus tendineux rompus au 
moyen de sutures et, dans la situation ou le ou les tendons sont 
detaches de leur point d'insertion sur la tete humerale, de rat- 
tacher les tendons a l'os. Plusieurs approches chirurgicales sont 
utilisees : ouverte, semi-ouverte ou par arthroscopie. De plus, dif- 
ferents types d'ancrage sont possibles, soit a simple rang, soit a 
double rang. Selon deux revues systematiques recentes, il n'y a 


pas de differences significative s entre les resultats d'une chirur- 
gie par voie ouverte comparativement a ceux de l'approche par 
arthroscopie sur le plan de la reduction de la douleur ou des 
troubles fonctionnels [9 ' 10] . Pour ce qui est du type d'ancrage, les 
conclusions de trois revues systematiques sont similaires [11_13 J : les 
auteurs concluent qu'aucune difference significative n'est obser- 
vable entre un ancrage a simple rang ou a double rang sur le 
plan fonctionnel. Toutefois, certains resultats suggerent que des 
ancrages a double rang pourraient diminuer le risque de ruptures 
recidivantes, principalement chez les patients presentant des rup- 
tures de plus de 3 cm [13] . 

■ Reeducation suivant 
une reparation chirurgicale 
de la coiffe des rotateurs 
de l'epaule 

Phases de cicatrisation des tendons 
de la coiffe des rotateurs 

La comprehension du processus de cicatrisation des tendons 
de la coiffe des rotateurs a la suite d'une reparation chirurgicale 
est importante dans l'etablissement d'un protocole de reeduca- 
tion efficient et securitaire [3] . Des etudes histologiques suggerent 
que le processus de cicatrisation des tendons de la coiffe des rota- 
teurs suit trois phases a la suite d'une reparation chirurgicale : une 
phase inflammatoire, une phase de proliferation et une phase de 
remodelage [14] . Le modele animal suggere que durant la premiere 
semaine d'une fixation chirurgicale tendon-os de la coiffe des 
rotateurs, des cellules inflammatoires, suivies par des plaquettes 
et des fibroblastes, migrent vers le site chirurgical, puis proliferent 
durant 2 a 3 semaines [15] . Ce processus, accompagne d'une syn- 
these de collagene de type III, permet de retablir graduellement les 
proprietes mecaniques du tendon. Environ 3 a 4 semaines apres 
la chirurgie, la phase de remodelage debute et le tissu cicatriciel 
s'organise a travers le renouvellement de la matrice extracellu- 
laire. Durant cette phase, le collagene de type III est remplace 
par du collagene de type I, et ce jusqu'a ce qu'un tissu cicatri- 
ciel mature soit forme [15] . Le tissu qui a ete remodele a la suite 
de la reparation chirurgicale n'atteint pas sa resistance maximale 
a la traction avant 12 a 16 semaines suivant la chirurgie [15] . La 
transition normale entre le tendon et l'os, qui inclut normale- 
ment du fibrocartilage non mineralise et mineralise, ne serait pas 
retablie [16] . Ainsi, le processus cicatriciel n'aboutirait pas a une 
regeneration complete de l'insertion tendineuse, mais a la forma- 
tion d'une cicatrice fibreuse interposee entre le tendon et l'os, et 
de tenue mecanique moindre si on compare a celle d'un tendon 
non lese [17_19] . 

II est important de noter que la capacite d'un tendon a cica- 
triser est limitee, comme le montre le taux de recidive apres une 
reparation chirurgicale de la coiffe des rotateurs (16 % pour une 
rupture transfixiante non retractee chez un jeune [20] et 94 % pour 
une rupture massive [21] ). Le taux de ruptures recidivantes serait 
egalement associe a la taille de la lesion, avec un taux de 7 a 
17 % pour les lesions de moins de 1 cm, et de 41 a 69 % pour 
les lesions de plus de 5 cm [22] . Deux etudes distinctes ont permis 
de mettre en lumiere une periode critique dans la cicatrisation 
du tendon durant laquelle la majorite des ruptures recidivantes 
surviennent ; cette periode va de la sixieme semaine au sixieme 
mois postoperatoire [23 ' 24] . Plusieurs facteurs favoriseraient cepen- 
dant une recuperation optimale. Selon les resultats d'une revue 
systematique [25] , douze facteurs pronostiques seraient associes a 
une meilleure recuperation : plus jeune age, sexe masculin, den- 
site minerale osseuse elevee, absence de diabete de type 2, niveau 
d'activite sportive plus eleve, amplitude de mouvement preope- 
ratoire plus elevee, absence d'obesite, petite taille de la rupture, 
retraction de la coiffe moindre, infiltration graisseuse moindre, 
absence d'atteinte de plusieurs tendons de la coiffe, et absence 
de gestes chirurgicaux concomitants au biceps et a 1' articulation 
acromioclaviculaire . 
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Donnees probantes devant guider 
la reeducation 

Les principaux objectifs de la reeducation postoperatoire sont 
d'optimiser la cicatrisation tendineuse tout en minimisant les rai- 
deurs postoperatoires [3] . Les protocoles de reeducation varient 
considerablement entre les therapeutes en ce qui concerne les 
exercices effectues et la progression de ces exercices, notamment 
parce qu'ils sont souvent bases sur l'experience clinique et sur 
l'opinion d'experts plutot que sur des donnees probantes [3] . 
Malheureusement, il y a presentement un manque de donnees 
probantes pour appuyer les divers protocoles de reeducation 
decrits dans la litterature. Pour certaines modalites de traitement, 
cependant, il y a des donnees qui permettent de guider la reedu- 
cation. La prochaine section porte sur les donnees probantes 
concernant ces modalites. 

Immobilisation 

La raideur postoperatoire est la complication la plus frequente 
rapportee a la suite d'une reparation chirurgicale de la coiffe des 
rotateurs, et ce peu importe l'approche chirurgicale utilisee [26] . 
Bien que certains auteurs conseillent une mobilisation passive pre- 
coce afin de reduire la raideur postoperatoire, des etudes suggerent 
qu'une periode d'immobilisation plus longue, sans mobilisation 
passive, n'augmenterait pas Pincidence de raideurs postopera- 
toires. Selon les resultats d'une revue systematique qui incluait 
sept etudes, Pincidence d'une raideur postoperatoire persistante 
(raideur permanente ou necessitant une liberation capsulaire sous 
arthroscopie) serait de 3,3 % : 1,5 % pour les protocoles de 
mobilisation precoce et 4,5 % pour les protocoles utilisant une 
immobilisation de 6 semaines [27] . Les conclusions des auteurs 
de cette revue systematique sont que les raideurs postoperatoires 
persistantes sont rares en depit de la periode d'immobilisation ini- 
tiale. Les auteurs de cinq meta-analyses ont determine qu'il n'y 
avait pas de differences significative s pour ce qui est des capaci- 
tes fonctionnelles entre la mobilisation precoce et 4 a 6 semaines 
d'immobilisation [28 ~ 32] . Selon les resultats d'une de ces meta- 
analyses, la mobilisation precoce tend a provoquer un taux de 
recidive de rupture qui n'est pas statistiquement plus eleve (rap- 
port des cotes [RC] : 1,43 ; intervalle de confiance a 95 % [IC95 %] : 
0,90-2,28 ; n = six etudes) [29] . Toutefois, cet effet devient statisti- 
quement significatif (RC : 1,93 ; IC95 % : 1,04 a 3,60 ; n = quatre 
etudes) apres l'exclusion des deux essais cliniques randomises 
qui incluent seulement des patients avec des ruptures petites ou 
moyennes [29] . Une autre meta-analyse a montre que pour une 
rupture de moins de 3 cm le risque d'une recidive est diminue 
pour la mobilisation precoce lors d'une reparation a simple rang 
(risque relatif [RR] : 0,66 ; IC95 % : 0,47-0,95) [33] . Pour les rup- 
tures de plus de 5 cm, le risque de recidive est plus eleve pour 
la mobilisation precoce pour les chirurgies a simple et a double 
rang (RR = 2,31 ; IC95 % : 1,16-4,61). Sinon, il n'y aurait pas de 
difference significative entre les deux types d'approche [33] . Finale- 
ment, une derniere meta-analyse a montre que, pour une rupture 
petite ou moyenne, la mobilisation precoce resulte en une ampli- 
tude superieure en flexion de 15° a 3 mois et de 5° a 6 et 12 mois, 
et en rotation laterale de 10° a 3 mois seulement [31] . Pour ce qui 
est de la position d'immobilisation, l'immobilisation du bras en 
abduction (Fig. 1) est de plus en plus recommandee puisque des 
etudes suggerent que cette position permet d'ameliorer la vascu- 
larisation et de minimiser les tensions sur le tendon repare [34] . 
Ainsi, une immobilisation de 4 a 6 semaines avec le bras en legere 
abduction favoriserait la cicatrisation des tendons [3] . Toutefois, 
ces recommandations pourraient varier selon l'importance de la 
rupture et le type d'ancrage [35] . 

Cryotherapie 

La cryotherapie est utilisee pour reduire la douleur, l'oedeme, les 
spasmes musculaires, et pour possiblement minimiser la reponse 
inflammatoire. Trois essais cliniques randomises ont evalue 
l'efficacite de la cryotherapie a court terme a la suite de chirurgies 
a l'epaule et ont mis en evidence que l'utilisation de la cryothera- 
pie en postoperatoire permet une diminution de la douleur et du 



Figure 1 . Immobilisation du bras en abduction. 


recours aux narcotiques pendant les 24 premieres heures postope- 
ratoires, une amelioration du sommeil, une meilleure tolerance 
dans les exercices de reeducation, ainsi qu'une diminution de 
l'intensite et de la frequence de la douleur jusqu'a 3 semaines 
apres la chirurgie [36_38] . Ces donnees suggerent que la cryotherapie 
devrait etre utilisee au moins 10 a 14 jours apres la chirurgie. 

Mouvement passif continu 

Le mouvement passif continu ( continuous passive movement 
[CPM]) est un appareil externe motorise qui permet la mobili- 
sation passive d'une articulation. Les resultats d'un essai clinique 
randomise ( n = 100) montrent que l'utilisation d'un CPM 2 heures 
par jour pour 4 semaines associee a des exercices autopassifs per- 
met d'ameliorer significativement l'amplitude de mouvement et 
de diminuer la douleur a court terme si l'on compare avec des exer- 
cices autopassifs seuls [39] . Toutefois, le CPM n'aurait aucun effet a 
long terme [39] . Ces resultats sont confirmes par la revue systema- 
tique de Yi et al., qui montre que le CPM ne serait pas superieur 
aux exercices de mobilisation a moyen et long termes [40] . Ainsi, 
le CPM est une modalite de traitement securitaire qui peut etre 
utilisee pour maintenir les amplitudes de mouvement a la suite 
de la chirurgie. Toutefois, son efficacite a long terme reste a etre 
montree. 

Exercices de reeducation 

Aucune etude n'a evalue l'efficacite d'un programme de reedu- 
cation comparativement a une intervention controle ou placebo 
a la suite d'une reparation chirurgicale de la coiffe des rotateurs. 
Deux essais cliniques randomises ont cependant compare un pro- 
gramme de reeducation a domicile a un programme supervise en 
clinique. Tout d'abord, Hayes et al. ont compare un programme 
de physiotherapie individualise et supervise en clinique a un pro- 
gramme non supervise d'exercices standards a domicile (n = 40). 
Les deux programmes se sont montres efficaces a la fin du suivi 
de 2 ans ; les auteurs consideraient les deux programmes compa- 
rables en termes d'amelioration des capacites fonctionnelles, des 
amplitudes de mouvement et de la force musculaire [41] . Roddey 
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et al. ont compare un programme de reeducation a domicile (pro- 
gramme standard presente sur video, contacts telephoniques avec 
le therapeute traitant au besoin) a un programme personnalise par 
un physiotherapeute (n = 98) [42] . A revaluation finale a 12 mois, 
aucune difference n'etait observee sur le plan des capacites fonc- 
tionnelles. Ainsi, ces deux etudes montrent qu'un programme 
personnalise n'est pas plus efficace qu'un programme standard. 
Une revue systematique sur ce sujet a egalement conclu qu'il 
n'y a aucune preuve montrant la superiority d'un protocole de 
readaptation personnalise supervise par rapport a un programme 
standardise effectue a domicile [43] . 

Un essai clinique randomise a evalue l'effet ajoute d'un pro- 
gramme de renforcement musculaire a vance. Ainsi, Piitulainen 
et al. (n = 67) ont compare un programme d'exercices de renforce- 
ment a domicile de 12 semaines (renforcement progressif a partir 
du deuxieme mois postoperatoire, rencontres avec un physio- 
therapeute pour la progression des exercices) a une intervention 
usuelle (exercices de mobilisation et de renforcement legers) [44] . 
Encore dans ce cas-ci, bien que les auteurs aient note des ame- 
liorations significative s du niveau fonctionnel des participants 
dans les deux groupes, aucune difference entre les groupes n'a 
ete observee a la reevaluation a 12 mois en ce qui concerne le 
niveau fonctionnel et la qualite de vie. 

Mobilisation articulaire 

Des techniques de mobilisation articulaire (therapie manuelle) 
sont regulierement utilisees dans le traitement des limitations de 
mouvement passif souvent presentes en postoperatoire. Toutefois, 
aucun essai clinique randomise n'a evalue l'effet de la thera- 
pie manuelle seule ou adjointe a un programme d'exercices a 
la suite d'une reparation chirurgicale de la coiffe des rotateurs. 
Une etude sur cadavre a mis en evidence que les tractions gleno- 
humerales ainsi que les glissements anterieurs et posterieurs de 
grands grades (grade III, mobilisation articulaire de grande ampli- 
tude dans la resistance), effectues avec le bras en position de repos, 
n'augmentent pas significativement les tensions sur une repara- 
tion tendineuse du supraepineux [45] . Toutefois, les glissements 
inferieurs (grade III) devraient etre initialement evites puisqu'ils 
peuvent augmenter les tensions sur la reparation tendineuse. Les 
mobilisations articulaires pourraient done etre utilisees apres une 
chirurgie ; toutefois, leur efficacite reste a etre demontree. 

■ Protocole de reeducation 
apres une reparation chirurgicale 
de la coiffe des rotateurs 
de l'epaule 

Les protocoles de reeducation post-reparation chirurgicale de la 
coiffe des rotateurs ont pour but d'ameliorer le niveau fonction- 
nel, l'amplitude articulaire et la force musculaire de l'epaule, tout 
en minimisant les symptomes et les risques de recidive. La plupart 
des protocoles proposes dans la litterature suivent une progression 
en quatre phases. La premiere phase, la phase de repos, a pour but 
de proteger la reparation chirurgicale. La deuxieme phase, la phase 
passive, a comme objectif la recuperation des amplitudes articu- 
laires passives de l'epaule. Durant la troisieme phase, la phase 
active, l'objectif est la recuperation des amplitudes articulaires 
actives et du controle neuromusculaire (observation de la qua- 
lite et de la fluidity des mouvements afin d'identifier la presence 
d'attitudes de compensation) de l'epaule. Linalement, le but de 
la quatrieme phase, la phase de renforcement, est l'augmentation 
graduelle des forces produites par la coiffe des rotateurs et la reprise 
des activites professionnelles, sportives ou de loisir. 

Une communication etroite entre le chirurgien, son equipe 
medicale, l'equipe de readaptation et le patient est necessaire tout 
au long de la reeducation [3] . Une analyse des caracteristiques per- 
sonnelles et peroperatoires, incluant les comorbidites, la taille 
de la dechirure, le nombre de tendons impliques, la qualite des 
tissus, la technique operatoire, le materiel chirurgical et les proce- 
dures concomitantes realisees, doit etre effectuee afin d'etablir les 


buts specifiques de la reeducation, les precautions et les contre- 
indications. Certains auteurs suggerent des protocoles differents 
pour les ruptures de moins de 3 cm et pour les ruptures de plus de 
3 cm [35] . Un programme d'exercices a domicile devrait etre pri- 
vilege tout au long de la reeducation. Le programme d'exercices 
a domicile est l'element primordial de la reeducation et doit etre 
individualise pour repondre aux deficiences observees au cours des 
evaluations periodiques. L'education du patient par rapport a la 
pathologie et a la chirurgie, aux etapes de cicatrisation du tendon, 
et aux contre-indications et precautions a prendre a chacune des 
phases du programme, est egalement essentielle a la reussite de la 
chirurgie [46] . Cette education permet au patient de prendre part au 
processus decisionnel lors des differentes etapes du programme. 

Une combinaison de questionnaires autoadministres (pour eva- 
luer les symptomes et les limitations fonctionnelles) et de mesures 
objectives prises par le therapeute (pour evaluer les amplitudes 
articulaires et la force musculaire) doit etre utilisee pour etablir 
les priorites de la reeducation et pour guider le progression a tra- 
vers les phases [35] . Les questionnaires autoadministres qui sont 
recommandes pour evaluer les symptomes et les limitations fonc- 
tionnelles a la suite d'une reparation de la coiffe des rotateurs sont 
le Disability of the Arm Shoulder and Hand (DASH) Question- 
naire et le Western Ontario Rotator Cuff (WORC) Index [47] . Des 
versions frangaises validees de ces deux questionnaires sont dispo- 
nibles [48_50] . Le Constant-Murley Score [51] , qui est un outil mixte 
combinant questionnaire, et mesures de deficiences et de perfor- 
mance, peut egalement etre utilise, mais seulement lorsque les 
mouvements actifs et resistes sont permis (pas avant le quatrieme 
mois post-chirurgie). 

Selon certains auteurs [35] , les signes et symptomes suggerant 
que le patient ne tolere pas son programme de reeducation sont : 
une douleur au repos et durant la nuit superieure a 6/10 durant 
les phases 1 et 2, superieure a 4/10 durant la phase 3 et superieure 
a 2/10 durant la phase 4 ; un retard de plus de 20° par rapport aux 
objectifs d'amplitudes articulaires fixes ; une incapacity a effectuer 
des mouvements actifs ou une perte importante de force apres 
8 a 12 semaines. Lorsque ces signes et symptomes sont obser- 
ves, le patient peut generalement se remettre sur la bonne voie 
avec des conseils et des ajustements au programme de reeducation 
(par exemple : diminuer l'intensite et la frequence des exercices, 
diminuer les activites effectuees avec le bras en elevation). 

Phase 1 : repos 

L'objectif de la phase 1 est la protection du tendon repare. Ainsi, 
une immobilisation de 6 semaines est recommandee, immobi- 
lisation qui peut etre poursuivie jusqu'a 8 semaines dans le cas 
d'une rupture massive. Pour les 3 a 4 premieres semaines post- 
operatoires, une attelle avec un coussin d'abduction est suggeree 
(Pig. 1). Par la suite, une attelle standard peut etre utilisee. II est 
recommande d'eviter les mouvements de l'epaule, que ce soit des 
mouvements passifs ou actifs, durant les 2 premieres semaines 
postoperatoires afin de proteger la reparation tendineuse et favo- 
riser la cicatrisation [3] . Cette periode d'immobilisation complete 
peut etre poursuivie jusqu'a la fin de la quatrieme ou de la sixieme 
semaine postoperatoire pour les ruptures de plus de 3 cm [3 ' 35 ' 46] . 
Durant cette periode, il est suggere d'enlever l'attelle une ou deux 
fois par jour afin d'effectuer des mobilisations actives prophylac- 
tiques au coude, au poignet et aux doigts (le bras doit rester pres du 
corps), ainsi que de la region cervicothoracique. La cryotherapie 
peut etre utilisee pour la gestion de la douleur. 

Phase 2 : passive 

Peu de temps apres la chirurgie, le reseau de collagene nouvelle- 
ment forme au site de reparation necessite des tensions legeres afin 
d'influencer positivement l'orientation des fibres [15 ' 52] . Cepen- 
dant, ce reseau ne doit pas etre soumis aux forces plus grandes 
imposees par les mouvements actifs. Ainsi, a la fin de la deuxieme 
semaine postoperatoire, on debute des mobilisations passives de 
l'epaule (les mobilisations passives peuvent etre retardees jusqu'a 
la quatrieme ou la sixieme semaine pour les ruptures massives). 
Afin de limiter au maximum l'activation musculaire, ces mobili- 
sations passives sont effectuees par le therapeute et peuvent etre 
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enseignees a un aidant ou au patient lui-meme (autopassif). Les 
exercices peuvent etre effectues en decubitus dorsal ou en posi- 
tion assise. Deux mouvements passifs a l'epaule sont initialement 
cibles : la rotation externe en legere abduction et l'elevation du 
bras dans le plan de la scapula (Fig. 2). Initialement, les amplitudes 
passives sont limitees entre 0° et 20° pour la rotation externe, 
entre 0° et 90° pour la flexion afin de limiter les tensions sur 
le tendon repare [46] . Ces amplitudes sont augmentees graduel- 
lement afin d'atteindre une amplitude complete et sans douleur a 
la fin de la douzieme semaine. Selon les caracteristiques peropera- 
toires, certains mouvements passifs pourraient etre restreints pour 
proteger une reparation potentiellement plus fragile. Les mobili- 
sations actives au coude, au poignet, aux doigts et a la region 
cervicothoracique sont poursuivies durant la phase 2. Certains 
auteurs suggerent egalement des exercices pendulaires [3 ' 35] . Tou- 
tefois, les exercices pendulaires devraient etre effectues seulement 
si de petits cercles concentriques d'environ 20 cm de diametre sont 
realises. Cette amplitude permet de generer moins de 15 % de la 
force maximale isometrique volontaire des muscles supraepineux 
et infraepineux [53] . 


Phase 3 : active 

La phase 3 debute lorsque le patient est autorise par l'equipe 
medicale a debuter les mouvements actifs assistes (normalement 
entre la sixieme semaine et la neuvieme semaine postoperatoire). 
C'est durant cette phase que l'on procede au sevrage de battelle. 
Histologiquement, les phases inflammatoire et de proliferation 
devraient etre terminees, le processus de cicatrisation ayant atteint 
la phase de remodelage. Durant cette phase, le tendon repare doit 
etre soumis graduellement a des resistances, initialement faibles, 
afin d'optimiser borientation des fibres a l'interieur de la matrice 
de collagene et d'augmenter la resistance a la traction du ten- 
don [15 ' 54] . 

Les premiers exercices effectues durant cette phase sont des 
exercices de mobilisation en actif assiste en decubitus dorsal. Les 
deux mouvements cibles sont la rotation interne/ externe en legere 
abduction et l'elevation du bras dans le plan de la scapula. Pour les 
rotations, le bras non atteint peut assister le mouvement a l'aide 
d'un baton ou d'une canne. Pour l'elevation, le bras non atteint 
peut directement tenir le bras atteint pour assister le mouvement 
(Fig. 3). Graduellement, les forces demandees a l'epaule operee 
sont augmentees, jusqu'a l'execution du mouvement en actif sans 
aide. Cette progression peut se faire sur 1 a 3 semaines selon la tole- 
rance du patient et selon les caracteristiques peroperatoires. Des 
exercices de mobilisation active a vitesse lente (elevation dans le 
plan de la scapula, rotation interne/externe) peuvent egalement 
etre effectues en piscine (aquatherapie) [55] . Toutefois, le corps du 
patient doit etre immerge dans beau jusqu'au cou et les mouve- 
ments ne doivent initialement pas depasser 90° d'elevation. 



Figure 3. Mobilisation en actif 
assiste en flexion. 



Figure 4. Exercices de protrac- 
tion a 90° d'elevation en decubi- 
tus dorsal. 


Le sevrage de battelle devrait se faire durant la premiere semaine 
de la phase 3. II y a plusieurs fagons de sevrer battelle [46] . Voici un 
exemple de protocole : les patients peuvent tout d'abord enlever 
battelle quelques fois durant la journee pour des periodes de 15 
a 30 minutes, selon leur tolerance. Puis, graduellement, battelle 
peut etre retiree de plus en plus souvent durant la journee et sur 
de plus longues periodes. Ce sevrage peut se faire sur 1 semaine. 
Les patients doivent toutefois eviter le soulevement de charges et 
respecter les consignes postoperatoires. 

Une semaine apres l'initiation des exercices de mobilisation en 
actif assiste en decubitus dorsal, ces memes exercices peuvent etre 
effectues, toujours en actif assiste, en position assise ou debout en 
suivant la meme progression vers les mouvements actifs. Lorsque 
les mouvements actifs sont inities, il est important d'evaluer le 
controle neuromusculaire et d'eviter les attitudes de compen- 
sation durant les mouvements d'elevation. Les compensations 
regulierement observees sont l'elevation exageree de la ceinture 
scapulaire et les dyskinesies scapulaires. Puisque ces compensa- 
tions peuvent mener a des recidives de douleur, il est important de 
s'assurer que le patient regagne un bon controle neuromusculaire 
a l'epaule. Ce controle neuromusculaire durant les mouvements 
actifs peut etre regagne en utilisant un miroir durant les exercices 
afin de limiter les compensations (principalement pour l'elevation 
exageree de la ceinture scapulaire) [56] . 

Des exercices permettant de recruter les muscles scapulotho- 
raciques (dentele anterieur, rhomboides et trapeze) peuvent etre 
inities durant cette phase. Par exemple, des exercices de retraction 
et de depression de la scapula en decubitus ventral ou debout 
(pour les rhomboides, et les trapezes moyen et inferieur), ainsi 
que des exercices de protraction a 90° d'elevation dans le plan 
sagittal en decubitus dorsal, peuvent etre effectues sans resistance 
externe (Fig. 4). On peut egalement avoir recours a des exercices 
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Figure 5. Exercices de renforcement isotonique en rotation interne a 
0° d'abduction (A, B). 


proprioceptifs en chaine ouverte. Ces exercices sont executes en 
decubitus dorsal avec le bras a 90° de flexion. Le patient doit 
alors faire de petits cercles ou tracer dans le vide avec son bras les 
lettres de l'alphabet lors de mouvements controles [3] . II est impor- 
tant qu'a la fin de cette phase l'amplitude articulaire a l'epaule 
soit complete et que le patient ait un bon controle neuromuscu- 
laire de l'epaule durant les mouvements actifs. Ce sont les deux 
principaux criteres pour progresser vers la phase de renforcement 
(phase 4). Des exercices de mobilisation passive (ou etirement) en 
flexion, elevation dans le plan de la scapula, et en rotation interne 
et externe (a 0° ou a 90° d'abduction), devraient etre poursuivis 
durant la phase 3 si des limitations de mouvement sont observees. 


Phase 4 : renforcement 

Etape 1 

Plusieurs criteres (limitations de mouvement, controle neu- 
romusculaire, caracteristiques personnelles et peroperatoires) 
doivent etre pris en consideration pour determiner, en collabo- 
ration avec le patient et le chirurgien, le moment opportun pour 
debuter la phase 4. De plus, les exercices de renforcement pres- 
ents au patient doivent prendre en consideration ses demandes 
fonctionnelles ; ainsi, les exercices qui sont plus stressants que les 
exigences fonctionnelles du patient devraient etre evites. Cette 
phase est habituellement initiee entre la douzieme et la quator- 
zieme semaine postoperatoire. Au plan histologique, le stade de 
cicatrisation du tendon permet le recours a des exercices de ren- 
forcement. 

Le renforcement de la coiffe des rotateurs debute par des exer- 
cices de contraction isometrique sous-maximale. Ces exercices 
sont effectues avec le coude flechi a 90°, le bras en rotation neutre 
et a 0° d'elevation. Les patients doivent alors generer une force en 
rotation externe, en rotation interne ou en flexion. Le bras contro- 
lateral ou un mur sont utilises pour resister cette force. La force 
generee est graduellement augmentee, en debutant avec une force 
representant environ 25 % de la force maximale (resistance faible), 
puis en augmentant selon la tolerance du patient vers des forces 
representant environ de 40 % de la force maximale (resistance 
moderee), et ce sans reproduction de douleur. Cette progression 
sera faite sur une periode de 1 a 2 semaines selon la tolerance du 
patient. 

Etape 2 

Par la suite, le renforcement progresse vers des exercices de 
contractions isotoniques (principalement a l'aide de bandes elas- 
tiques ou de poids libres). Les premiers exercices effectues sont 
des exercices en rotation interne et externe a l'aide d'une bande 
elastique. Ces exercices sont initialement effectues avec une resis- 
tance legere, l'epaule a 0° d'elevation et le coude en flexion (Fig. 5). 



Figure 7. Exercices de renfor- 
cement isotonique dans le plan 
scapulaire. 



Graduellement, l'amplitude d'elevation de l'epaule peut etre aug- 
mentee a 30° d'abduction, puis a 45°, 60° et finalement 90°, 
tou jours selon la tolerance du patient (Fig. 6). La resistance de 
la bande elastique peut egalement etre augmentee. Des exercices 
isotoniques avec bandes elastiques ou poids libres peuvent etre 
effectues en extension (entre 0° et 30°), en flexion (entre 0° et 85°) 
et en elevation dans le plan de la scapula (entre 0° et 85°) (Fig. 7). 
II est important de verifier le controle neuromusculaire durant ces 
exercices afin d'eviter les attitudes de compensation. Des exercices 
avec une bande elastique ou un poids fibre peuvent egalement etre 
effectues pour le renforcement du biceps et du triceps brachial. 

Puisque les muscles scapulaires sont essentiels pour le controle 
neuromusculaire de l'epaule, des exercices de renforcement pour 
ces groupes musculaires sont inities. A l'aide d'une bande elas- 
tique, le dynamic hug est effectue pour recruter et renforcer le 
muscle dentele anterieur (Fig. 8) [57] , alors que le standing row est 
realise pour les muscles trapeze et rhomboides (Fig. 9). Des exer- 
cices specifiques pour le trapeze moyen/rhomboides et pour le 
trapeze inferieur peuvent egalement etre effectues en decubitus 
ventral, si la position est confortable pour le patient, a l'aide de 
poids fibres. Pour ce qui est du trapeze superieur, des exercices 
debout d'elevation de la ceinture scapulaire peuvent etre realises, 
si necessaire, avec des poids fibres. 

Finalement, pour poursuivre le renforcement du muscle den- 
tele anterieur, une progression de push-ups (ou pompes) avec 
protraction de la ceinture scapulaire a la fin de la poussee peut 
etre initiee. On debute les push-ups debout au mur avec le corps 
legerement incline, puis on favorise une progression en augmen- 
tant l'inclinaison du corps, pour terminer (si necessaire, et selon 
Page et les demandes fonctionnelles du patient) avec des push- 
ups classiques au sol, mais tou jours avec une protraction en fin 
de poussee, ce qui permet d'augmenter le recrutement du dentele 
anterieur [57] . Pour la plupart des patients, l'etape 2 est la derniere 
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etape de leur reeducation. Les patients desirant retourner a un 
travail necessitant des exigences physiques elevees et a certaines 
activites sportives peuvent progresser vers l'etape 3. 

Etape 3 

Lorsque le patient ne ressent plus aucune douleur durant ses 
activites de la vie quotidienne, et qu'il peut effectuer les exer- 
cices de renforcement de l ; etape 2 sans douleur et avec un bon 
controle neuromusculaire, alors il peut progresser vers des exer- 
cices en prevision d'un retour au sport ou au travail. On debute 
l'etape 3 entre la seizieme et la vingtieme semaine postoperatoire 
(tou jours en accord avec le chirurgien et l'equipe medicale). La 
periode de remodelage devrait etre terminee et le tendon devrait 
pouvoir supporter des tensions plus importantes. Cette etape est 
primordiale avant un retour aux activites fonctionnelles plus sou- 
tenues. Pour les travailleurs, il peut etre pertinent de proposer une 
evaluation du poste de travail et des taches effectuees au travail. 

Durant l'etape 3, il est important d'analyser avec le patient les 
caracteristiques des gestes sportifs (lancer, trapper, plaquer, pro- 
tection lors de la reception de chutes, roulades, par exemple) et 
professionnels (soulevement de charges, taches soutenues en posi- 
tion d'elevation, par exemple) qu'il desire reprendre et qu'il aura 
a effectuer. Ces gestes doivent etre corriges si le controle neuro- 
musculaire n'est pas optimal lors de leur execution afin d'eviter 
les recidives de douleur. On debute l'entrainement des gestes 
sportifs et professionnels seul, en premier lieu, entrainement au 
cours duquel sont decortiques les gestes ; par exemple, en pra- 
tiquant le geste de lancer une balle sans la balle, tout d'abord 


a vitesse lente, puis en augmentant graduellement la vitesse du 
lancer, tout en corrigeant la posture et les attitudes de compensa- 
tion. Par la suite, il s'agit de faire la meme progression, mais en 
langant reellement la balle. Pour un retour a un niveau de pratique 
plus exigeant ou stressant, ou pour un retour a la competition, 
on peut faire intervenir un coequipier, puis tous les coequipiers, 
durant des entrainements dans l'environnement sportif. Lorsque 
tous les gestes sportifs peuvent etre effectues sans crainte ou dou- 
leur, et avec un bon controle neuromusculaire, le patient desirant 
retourner a la competition peut le faire (avec l'accord de l'equipe 
medicale). Pour les athletes de haut niveau, on peut egalement 
proposer des exercices pliometriques. Les travailleurs peuvent, 
quant a eux, retourner au travail progressivement, en augmentant 
graduellement les exigences physiques. Cette gradation dans le 
retour au sport et au travail permet une quantification progressive 
du stress mecanique sur les structures articulaires. 

Les patients peuvent ressentir des douleurs lors des change- 
ments de phase, lorsque des exercices plus stressants sont inities. 
En fait, toute activite qui augmente les tensions sur le tendon 
repare (mouvements actifs, sevrage de l'attelle, augmentation des 
activites, exercices de renforcement) peut mener a une augmenta- 
tion transitoire de la douleur [35] . Il est alors important d'eduquer le 
patient sur les fagons de diminuer ces stress (par exemple, en sup- 
portant le bras, en modifiant les activites, en diminuant l'intensite 
des exercices ou en utilisant des modalites analgesiques). Il est 
egalement important que le therapeute reconnaisse les signes et 
symptomes suggerant que le programme est mal tolere par le 
patient et qu'il ralentisse la progression si la condition du patient 
l'exige. 


EMC - Kinesitherapie-Medecine physique-Readaptation 


7 



26-210- A-10 ■ Reeducation apres une reparation chirurgicale de la coiffe des rotateurs de l'epaule 


■ Conclusion 

Cet article a permis un survol de la problematique entourant 
la rupture de la coiffe des rotateurs de l'epaule, de la chirur- 
gie de reparation de la coiffe, et des donnees probantes en lien 
avec les facteurs pronostiques et les differentes options therapeu- 
tiques a la suite d'une reparation chirurgicale. En se basant sur 
des donnees probantes directes et indirectes pouvant guider la 
reeducation optimale de ces patients, un protocole de reeducation 
a ete propose. Puisque les donnees probantes sont actuellement 
insuffisantes pour justifier toutes les etapes de la reeducation, 
l'experience clinique et l'opinion d'experts ont egalement ete 
necessaries pour batir ce protocole securitaire et efficient pour 
l'optimisation de la condition du patient. 


Declaration d’interets : les auteurs declarent ne pas avoir de liens d’interets en 
relation avec cet article. 
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Controle postural : physiologie, concepts 
principaux et implications 
pour la readaptation 


N. Duclos, C. Duclos, S. Mesure 

L'objectif de cet article est de considerer les ressources principales qui sous-tendent le controle postu- 
ral afin de mieux comprendre la complexite de cette fonction et mieux en apprehender revaluation et 
la readaptation. Le systeme postural met en interaction : les informations sensorielles qui permettent 
d'informer le systeme nerveux central sur I'etat du corps et les conditions environnementales ; les strate- 
gies motrices qui permettent de maintenir I'equilibre ; et \\ influence cognitive qui favorise certains types 
de reponses en fonction des conditions de realisation de la tache ; en vue de realiser une action malgre 
la gravite ( orientation ), tout en evitant la chute (stabilite). Le controle postural est done organise selon 
les caracteristiques de I'individu, mais est egalement contraint par I'environnement et la tache a realiser. 
Le controle postural est a la base de toutes nos activites motrices. En modifiant la position des segments 
et done la repartition des masses , nos actions necessitent des reactions posturales efficientes. Dans ce 
cadre ; le schema postural et les referentiels internes aident a structurer le comportement postural. Ainsi, 
le controle postural constitue un systeme complexe au sein duquel I' alteration d'un des mecanismes peut 
affecter la performance posturale et constituer un facteur de risque de chutes important. Une degradation 
des performances posturales peut avoir des consequences significatives sur la sante physique et mentale 
d'un individu et inversement. Devaluation posturale par les therapeutes doit done considerer chacune 
des ressources impliquees (motricite, referentiels de base ; integration multisensorielle, etc.). L'approche 
therapeutique proposee, en fonction de I' alteration de ces ressources doit tenir compte des principes de 
repetition et de specificite. Cette approche doit etre precise ; rigoureuse et fonctionnelle afin de permettre 
a tout patient de travailler et de reeduquer ces ressources pour un controle de I'equilibre adequat a ses 
activites quotidiennes de loisirs ou sportives. 

©2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 


Mots-cles : Equilibre; Orientation; Physiologie; Sensorialite; Evaluation posturale; Readaptation 
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■ Controle postural 
et ses determinants 

L'objectif de cet article est de considerer les ressources prin- 
cipales qui sous-tendent le controle postural, afin de mieux en 
comprendre la complexite ainsi que les troubles qui peuvent y 
etre associes. Les interactions systematiques entre les differents 
niveaux d'integration neurophysiologique et les aspects biomeca- 
niques doivent rester a l'esprit, puisque se focaliser sur un aspect 
ne donnerait pas une image fidele de la situation. 

Posture humaine 

Le terme de « posture », en reference a l'homme en posi- 
tion bipedique, debout (orthograde), indique la position globale 
de l'ensemble des segments corporels a un moment donne, 
superposes a partir du sol jusqu'a la tete [1] . Les structures mus- 
culotendineuses, ligamentaires et le tonus musculaire de base 
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Individu 



Figure 1 . Deux modeles de conceptualisation 
du controle postural. 

A. Modele considere en fonction des facteurs 
qui affectent le controle postural (adapte de 
Shumway-Cook et Woollacott ^). 

B. Modele considere en fonction des six res- 
sources necessaires pour la stabilite posturale et 
I'orientation (adapte de Horak ^). 
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permettent de maintenir ces modules associes, de les stabiliser 
entre eux ou de les mouvoir de maniere independante. La fonction 
antigravitaire, qui permet le maintien erige, est une des fonctions 
principales de la posture humaine et constitue un invariant [2] . 
Elle repose sur une augmentation du tonus de certains groupes 
musculaires, tels que les muscles extenseurs des membres infe- 
rieurs, du tronc et du cou [3] . La posture humaine est egalement 
une interface avec le monde exterieur, pour detecter et utiliser les 
informations environnementales afin de positionner et d'orienter 
le corps pour realiser une activite en situation d'equilibre, ce qui 
constitue sa deuxieme fonction essentielle. La posture est done 
une des bases de l'organisation du mouvement. Le positionne- 
ment et le maintien des segments sont ajustes pour permettre la 
transition d'une posture stable a une autre [1] . On note que le 
terme de « posture » peut aussi renvoyer a l'idee d'« attitude » ; 
alors vecteur de l'expression des emotions [4] . Ce dernier aspect 
ne sera pas specifiquement developpe ici. 

Orientation et stabilite posturales 

^orientation posturale est la capacite a maintenir une relation 
appropriee entre les segments et l'environnement, en vue de rea- 
liser une tache [5] . Le terme d'orientation se refere souvent a la 
verticale gravitaire et permet Lorganisation des differents modules 
du corps reference sur un axe personnel (axe Z), de maniere a 
compenser les differentes forces agissant sur Lindividu (dont la 
gravite) afin de maintenir une position debout ou assise stable [6] . 

La stabilite posturale est la capacite a maintenir la projec- 
tion verticale du centre de masse (CM) a l'interieur du polygone 
de sustentation [5] . Les limites de stabilite sont definies comme 


l'espace au sein duquel la projection peut etre maintenue sans 
que l'individu n'ait a changer son polygone de sustentation pour 
eviter une chute. L'equilibre est un etat, la stabilite posturale est 
la capacite a le maintenir et/ou le restaurer [7] . 

Ainsi, le controle postural est a la base de toutes nos activi- 
tes motrices. La conception actuelle du controle postural est celle 
d'un systeme complexe, qui met en interaction differentes res- 
sources, dont les informations sensorielles (permettant d'informer 
le systeme nerveux central sur hetat du corps et des condi- 
tions environnementales), et les strategies motrices (permettant 
de maintenir l'equilibre). Le but est ainsi de realiser une action 
motrice malgre la gravite, tout en evitant la chute. Le tout est 
sous couvert de l'influence cognitive, qui favorise certains types de 
reponses en fonction des conditions de realisation de la tache. Le 
controle postural depend done des caracteristiques de l'individu, 
de l'environnement et de la tache a realiser (Fig. 1) [5] . 

■ Controle postural : 
biomecanique et sensorimotricite 

Biomecanique de la stabilite posturale 

D'un point de vue biomecanique, la position et la vitesse du CM 
doivent etre controlees afin de maintenir les conditions de stabi- 
lite. De maniere generale, le corps est stable si le CM est au-dessus 
du polygone de sustentation avec une vitesse faible, comme en 
position debout (condition quasi statique). En conditions dyna- 
miques (e'est-a-dire que le polygone de sustentation se modifie [8] ) 
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Figure 2. Trajectoires du centre de masse et du centre de pression sous 
les pieds durant la marche au sol. Le centre de masse se deplace vers 
I'avant et sa projection longe le bord medial du pied en appui. Pendant 
la phase d'appui unipodal, il est accelere en direction opposee au pied 
d'appui, vers la prochaine position du pied en train d'osciller (adapte de 
Winter^). 


comme lors de la marche, la projection du CM peut se situer a 
l'exterieur du polygone de sustentation [9] , alors que celui-ci se 
modifie avec la succession des pas. La vitesse du CM doit alors etre 
suffisamment elevee et correctement orientee pour le « ramener » 
vers le polygone de sustentation deplace en avant. La position et la 
vitesse du CM sont controlees par le centre de pression (CP). Plus 
le CP est eloigne du CM, plus la poussee au sol qu'il represente 
accelere le CM dans la direction opposee [10] (Fig. 2). 

A Attention 

• Centre de masse : point imaginaire ou toute la masse 
du corps pourrait etre localisee, barycentre des centres de 
masse de tous les segments corporels. 

• Centre de pression : point qui represente Forigine de 
la resultante des forces de reaction du sol opposees aux 
forces produites par le contact d'un individu avec le sol, 
soit le point d'application de la force de reaction moyenne. 

II peut etre enregistre par des plates-formes de force. 

• Polygone de sustentation : enveloppe convexe conte- 
nant tous les points de contact entre le corps et le support. 


Role des organes sensoriels dans le controle 
postural 

Les conditions environnementales visuelles et gravitaires, ainsi 
que les informations issues du corps lui-meme, contribuent a un 
controle postural efficient. Les stimuli sensoriels sont encodes par 


des recepteurs specifiques, transmettant un signal electrique vers 
le systeme nerveux peripherique et central, ou il est integre et 
interprets [2] . 

Systeme vestibulaire 

Les deplacements des otolithes (cristaux de carbonate de cal- 
cium) associes aux cils de la membrane de l'utricule et du saccule 
renseignent sur les accelerations et decelerations lineaires de la 
tete par rapport a la gravite [2] . D'autre part, les canaux semi- 
circulaires, orientes dans les trois plans de Pespace, sont sensibles 
aux accelerations et decelerations angulaires par la deformation 
de leur cupule liee a la mise en mouvement du liquide qu'ils 
contiennent (endolymphe). Ces informations donnent lieu au 
reflexe vestibulospinal, qui consiste a ajuster le tonus musculaire 
entre les hemicorps en fonction de la position de la tete [11] , et 
au reflexe oculovestibulaire, qui permet de garder la position des 
yeux stable lorsque le corps est en mouvement. L'integration de 
ces informations par les noyaux vestibulaires et le cervelet va regu- 
ler la tonicite du cou et permettre de definir l'orientation de la tete 
par rapport au corps. 

Systeme visuel 

La nature des informations visuelles determine leur role pos- 
tural. Les informations issues de la fovea constituent la vision 
centrale, qui est une vision de precision et liee au mouvement. 
Elies participent a la reconnaissance d'elements visuels pour iden- 
tifier les obstacles a eviter, la surface d'appui, la texture du sol, 
etc. A l'inverse, la vision peripherique issue du reste de la retine 
est peu precise, mais reste sensible aux variations de luminosite 
et de deplacement. Elle est plus utile pour le controle postural 
puisqu'elle permet de percevoir plus precocement les variations 
de Lenvironnement [12] . Les informations oculomotrices, issues 
des informations proprioceptives des muscles extraoculaires, sont 
utilisees par les noyaux vestibulaires et le cervelet pour stabiliser 
le regard lors de mouvements de la tete et ajuster l'ensemble des 
coordinations posturales [11] . 

Systeme somatoproprioceptif 

Le systeme somatoproprioceptif (ou somatosensoriel) regroupe 
Lensemble des voies sensorielles issues de la peau (en particu- 
lar a la plante des pieds, sensibles a retirement et a la pression 
sur la peau), des muscles (fuseaux neuromusculaires, disposes 
en parallele des fibres musculaires et qui sont done sensibles a 
la longueur du muscle) et des tendons (organes tendineux de 
Golgi, a la jonction musculotendineuse, codant la tension du 
tendon et done du muscle). Ces differents « propriocepteurs » per- 
mettent de mesurer la position relative de deux segments et ses 
changements en termes de vitesse et d'amplitude, les pressions 
continues ou variables appliquees sur la peau. Ils sont presents 
dans Lensemble des segments, formant ainsi une « chaine pro- 
prioceptive » des pieds jusqu'a la tete [13] , ce qui leur permet de 
rendre compte de la position generale du corps et de faire le 
lien entre la surface d'appui et la tete qui porte les deux autres 
systemes [3] . 

Les informations issues du triceps sural sont souvent presen- 
tees comme l'element de controle principal des oscillations en 
position erigee [14] . Il s'avere qu'en fonction de l'amplitude des 
oscillations posturales, leur role est complementaire a celui des 
informations cutanees plantaires. L'utilisation des informations 
plantaires predomine en cas d'oscillations faibles, les informa- 
tions proprioceptives de la cheville etant impliquees dans le 
controle d'oscillations plus larges [15] . 

References internes, supports a la perception 
et a Taction 

Schema corporel 

Le schema corporel est un concept qui permet de concevoir 
comment l'individu peut percevoir et agir dans son environne- 
ment. L'idee est que, au cours de la vie, les caracteristiques du corps 
de l'individu sont representees au sein du schema corporel. Cette 
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representation interne du corps se construit sur la base des infor- 
mations sensorielles generees par rindividu en interaction dans 
son milieu aussi bien physique que social [16] . Ainsi, il permet de 
tenir compte des caracteristiques des differents segments : de leur 
geometrie, de leur masse et de l'inertie qui en resultent, de leur 
position relative les uns par rapport aux autres et par rapport a la 
verticale [17] . Ces elements sont particulierement importants pour 
ajuster la posture de maniere appropriee, c'est-a-dire etre capable 
de predire les consequences d'un changement dans la reparti- 
tion des masses. II se realise au fur et a mesure des experiences 
vecues, de l'apprentissage, en interaction avec l'environnement 
gravitaire qui entoure l'individu [18] . Grace a ce developpement 
et aux experiences anterieures, ce modele interne se developpe 
et se recalibre continuellement. Les informations proprioceptives 
sont essentielles pour renseigner sur les relations actuelles et les 
modifications a apporter [16> 19] . 

Referentiels spatiaux 

Afin d'utiliser et de combiner les differentes informations a 
sa disposition, l'individu les structure au sein de trois referen- 
tiels : 

• le referentiel geocentre. II se construit a partir de la verti- 
cale gravitaire et permet Elaboration de la verticale subjective 
(c'est-a-dire revaluation que l'individu fait de l'orientation de la 
verticale gravitaire [20] ). La posture erigee s'elabore sur la base de 
cette verticale subjective. En plus des recepteurs vestibulaires, 
des organes tels que l'estomac, les reins et le systeme cardiovas- 
culaire auraient des fonctions de « gravicepteurs » [21] ; 

• le referentiel exocentre. II represente l'espace dans lequel 
l'individu peut agir. Pour la regulation posturale, les elements 
statiques de l'environnement vont servir de referentiel pour 
indiquer la verticale, sans qu'il soit necessaire de les identifier 
consciemment [22] ; 

• le referentiel egocentrique. II est defini comme la representation 
interne d'un plan virtuel, appele « plan median », superpose 
au plan sagittal corporel [20] . L'orientation du tronc semble 
constituer l'origine de ce referentiel. Les informations pro- 
prioceptives, particulierement de la nuque, et les informations 
vestibulaires participent a sa construction et a sa regulation. 
L'utilisation des referentiels est combinee, ce qui necessite une 

mise en relation efficiente. Le lien entre les referentiels exocentre 
et egocentre est assure par une succession de transformations de 
coordonnees de l'espace en coordonnees retiniennes, puis rela- 
tives a la position de la tete (entre autres par la proprioception 
oculaire) et enfin relatives aux segments qui serviront de support 
a la realisation du mouvement [1] . L'origine du referentiel egocen- 
tre peut etre modifiee en fonction des imperatifs de la tache a 
realiser. La tete etant le support des informations visuelles et ves- 
tibulaires, elle est par exemple la reference a stabiliser lors de la 
locomotion [3] et c'est a partir d'elle (via la proprioception) que 
s'organise la motricite de l'individu. L'objectif est alors de faire 
coincider l'orientation de la tete avec le referentiel geocentre. Cela 
facilite la perception et l'interaction avec l'environnement via le 
referentiel exocentre. Cependant, la tete n'est pas fixee de maniere 
rigide sur le tronc. Son effet stabilisant sur la posture depend de 
la capacite de l'individu a evaluer l'orientation de sa tete par rap- 
port a son tronc, entre autres par les informations proprioceptives 
nucales. 


A Attention 

• Informations sensorielles : issues de trois systemes prin- 
cipaux (vestibulaire, visuel et somatoproprioceptif), leur 
combinaison est necessaire pour une bonne apprehension 
de la situation. 

• Referentiels spatiaux : references internes elaborees par 
et pour l'utilisation des informations sensorielles. Ms sont 
centres sur l'environnement (exo-), l'individu (ego-) et la 
gravite (geo-). 


Implication des structures du systeme 
nerveux 

En position debout (sans perturbation), faire osciller le CP 
autour de la projection du CM necessite une activite musculaire 
relativement faible et distribute. La correction de la trajectoire du 
CM en avance de quelques millisecondes par rapport a l'etat de 
tension maximale du triceps montre cependant que les informa- 
tions peripheriques ne contribuent pas a elles seules au maintien 
antigravitaire [14] . En plus d'ajustements musculaires reflexes en 
reponse a ces informations (feedback), une contribution des 
centres superieurs est necessaire en « feedforward », c'est-a-dire 
de maniere predictive [23] . 

Ajustements posturaux reactionnels 

L'analyse electromyographique des reactions posturales a une 
perturbation non previsible permet d'apprehender plus concre- 
tement les differentes structures impliquees dans le controle 
postural. Plus la latence de la reponse musculaire est longue, 
plus l'implication du controle volontaire (cortical) est impor- 
tante [24] . Les reponses a latence courte, autour de 50 ms apres la 
perturbation, sont organisees par des circuits courts au niveau spi- 
nal (comme celui du reflexe myotatique). La reponse musculaire 
induite contribue a la reaction posturale, mais ne suffit pas a sta- 
biliser la posture [24] . 

Des reponses a latence moyenne et a latence longue 
interviennent ensuite, avec des bouffees successives d'activite 
electromyographique mesurees dans les muscles des membres 
inferieurs, du tronc et des membres superieurs [1] . Ce sont des 
synergies musculaires qui permettent une reorganisation postu- 
rale rapide (situations quasi dynamiques) [8] , via trois strategies 
principales (cheville, hanche et initiation du pas [Fig. 3]), suppo- 
sement associees a la correction de destabilisations croissantes [25] . 
En presence de contraintes exterieures particulieres ou de patho- 
logies, les synergies peuvent etre modifiees tout en preservant, 
in fine, la strategic voulue [1] . Elles sont initiees au niveau du 
tronc cerebral, puis ajustees au niveau du cortex cerebral. C'est 
seulement cette partie tardive de la reponse a une perturbation 
inattendue qui peut etre volontairement modifiee, montrant ainsi 
l'influence cognitive sur le controle postural [26] . La relation entre 
l'importance de la destabilisation et la strategic correctrice choi- 
sie peut etre modifiee en fonction de l'age ou de l'objectif du 
mouvement. Pour controler leur CM, les personnes agees vont 
avoir tendance a utiliser davantage des mouvements des bras ou 
a realiser plusieurs petits pas, comparativement aux personnes 
jeunes [27] . 

Si ces ajustements posturaux ne suffisent pas, une modification 
du polygone de sustentation est necessaire par la realisation d'un 
pas ou l'atteinte d'une prise pour se stabiliser (situations dyna- 
miques). Le cortex moteur est alors implique et tente d'adapter la 
reaction a l'espace disponible [28] . 

Ajustements posturaux anticipes 
et accompagnateurs 

D'autres ajustements posturaux peuvent apparaitre si la pertur- 
bation est previsible. Par exemple, la realisation d'un mouvement 
ou un changement de position modifie la repartition des masses 
corporelles, ce qui deplace le CM et peut menacer l'equilibre 
postural. L'organisation entre les autres segments doit alors etre 
modifiee (ou le tonus musculaire ajuste) pour maintenir ou restau- 
rer la situation d'equilibre. Cela est possible par la « connaissance » 
des caracteristiques des differents segments, via le schema corpo- 
rel. Cela se traduit par des ajustements posturaux anticipes, qui 
apparaissent 100 a 150 ms avant le mouvement ou la perturba- 
tion anticipee [29] . Ces ajustements permettent de limiter les effets 
destabilisants du mouvement et de stabiliser la position des seg- 
ments qui lui serviront de support. Ils n'empechent pas la mise 
en place d'ajustements accompagnateurs, pendant la perturbation 
que represente le mouvement, voire reactionnels a la suite de la 
perturbation. Les ajustements visant a assurer l'equilibre et ceux 
visant a stabiliser les segments servant de reference pourraient 
dependre de structures differentes au niveau central, et peuvent 
done etre selectivement affectes en fonction des pathologies [1] . 
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Cheville 



Hanche 


Pas 



Figure 3. Les trois strategies motrices pour 
controler I'equilibre en position debout, adop- 
tees selon les contraintes de la tache, I'intensite 
du desequilibre et les capacites de la personne 
(adapte de Shumway-Cook et Woollacott t 5 ]). 


Polygone de sustentation 


Lorsque la situation est connue et qu'une anticipation est pos- 
sible, une activation corticale particulierement importante est 
observee au niveau du cortex sensorimoteur et de Paire motrice 
supplementaire, en amont des ajustements posturaux [30] . Durant 
la phase de destabilisation, les ganglions de la base contribuent a 
la mise en place rapide des synergies musculaires appropriees au 
contexte [30J . Si la situation correspond a une situation deja vecue 
personnellement, le cervelet s'avere important pour moduler 
P amplitude de la reaction posturale par rapport a la perturbation 
envisagee [31] . 

A Attention 

• Reactions posturales : variees, elles permettent de depla- 
cer le centre de pression pour controler le centre de masse. 
Certaines activites posturales sont anticipees et visent a 
reduire les effets destabilisants des mouvements a venir. 

• Contexte et cognition : ces elements peuvent modifier 
le comportement postural et les reactions mises en place. 


■ Necessite d une integration 
multisensorielle 

Ponderation et redondance des informations 
sensorielles 

Chaque source sensorielle est consideree pour obtenir la 
position et les deplacements du corps dans Penvironnement. 


Cependant, en fonction de la situation, chaque information n'est 
pas prise en compte dans les memes proportions [32] ; c'est la pon- 
deration sensorielle. Par exemple, sur une surface glissante ou 
instable, la vision et le systeme vestibulaire sont davantage uti- 
lises que la proprioception [33] . Au niveau cortical, il apparait une 
facilitation en faveur des informations afferentes essentielles pour 
controler la situation, par exemple pour les informations proprio- 
ceptives lors d'un test d'equilibre particulierement difficile [23] . Par 
ailleurs, la ponderation peut changer au cours de la tache. Lors de 
la marche, le systeme somatosensoriel est particulierement sen- 
sible aux informations proprioceptives lors de l'initiation [34] , puis 
les informations visuelles et vestibulaires sont favorisees [35] . 

Chaque systeme sensoriel est specialise dans la perception de 
caracteristiques particulieres du corps ou de l'environnement. 
Cependant, ils ne peuvent a eux seuls indiquer Petat global du 
corps. Par exemple, le systeme somatoproprioceptif ne « fait pas » 
la difference entre une inclinaison de la surface d'appui et une 
inclinaison du corps vers Pavant [36] . Dans les deux cas, la pres- 
sion augmente a Pavant de la plante du pied et les flechisseurs 
plantaires sont etires. II faut Pinformation du systeme vestibu- 
laire pour indiquer les variations de positionnement de la tete 
ou de la vision pour indiquer Porientation par rapport a la sur- 
face d'appui ou aux elements verticaux de Penvironnement. La 
redondance sensorielle est done necessaire pour apprehender cor- 
rectement une situation. Si les sources ne sont pas congruentes 
entre elles, on parle de conflits sensoriels [37] . 

Strategies sensorielles 

En plus du contexte, la ponderation de chaque source 
d'information sensorielle depend des individus [5] . Cette pon- 
deration, aussi appelee information sensorielle de surveillance, 
determine les choix strategiques de Porganisation de la motri- 
cite reactive et adaptative qui dependent du vecu anterieur et 
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des effets d'apprentissage de chaque individu [38] . Par exemple, 
les informations visuelles apportent un effet stabilisateur pour la 
plupart des individus. Cependant, il est possible de distinguer les 
individus dits « visuodependants » de ceux dits « non visuode- 
pendants », avec un continuum de comportements entre ces deux 
extremes [39] . De maniere generale, les individus non visuodepen- 
dants montrent peu d'amelioration de la posture les yeux ouverts 
par rapport a la meme situation les yeux fermes, montrant ainsi 
qu'ils sont moins sensibles au feedback visuel. Par ailleurs, chaque 
individu peut modifier ses preferences sensorielles en fonction de 
nouvelles particularity physiques, d'entrainement ou de patholo- 
gies. La dominance d'un des systemes peut induire des difficultes 
pour resoudre des situations de conflits sensoriels et entrainer un 
comportement postural inadapte. Par exemple, en cas de depen- 
dance visuelle forte, la mise en mouvement de l'environnement 
visuel peut donner lieu a une chute [37] . 

■ Implications 
pour la readaptation 

Evolution et modifications des capacites 
posturales 

La mise en place et l'utilisation des differentes representations 
internes liees au controle postural et au controle du mouvement 
evoluent au cours du developpement. Les aspects d'orientation 
et d'equilibre se structurent peu a peu. F'apparition de syner- 
gies musculaires organisees entre les membres inferieurs, le tronc 
et la tete, en reponse a une perturbation du support, coincide 
avec l'acquisition de la position debout independante [40] . A par- 
tir de 7 ans, il apparait une calibration interactive entre les 
differentes boucles sensorimotrices, visible dans la strategic loco- 
motrice adoptee. Ltenfant passe d'une strategic de stabilisation de 
la tete sur le tronc a une stabilisation de la tete dans Pespace : 
la tete et le tronc qui etaient jusque-la geres comme un seul bloc 
se dissocient. La position de la tete est alors organisee par rap- 
port a Pespace, ce qui permet la stabilisation du regard et done 
une meilleure perception de l'environnement, comme chez les 
adultes [41] . Les representations internes necessaires a Paction et 
aux interactions sociales, telles que le schema corporel, maturent 
jusqu'a Page adulte. 

A partir de 60 ans, l'ensemble des systemes sensoriels et moteurs 
se degrade, meme dans le cas d'un vieillissement dit physiolo- 
gique [42] . Le controle postural va en subir les consequences et cela 
mene, pour un adulte sur trois de plus de 65 ans, a une chute [43] . 
De maniere generate, les difficultes posturales des personnes agees 
s'aggravent chez les sujets pathologiques [44] . 

Le controle postural represente un systeme complexe entre 
les elements qu'il utilise (informations sensorielles, systeme 
musculosquelettique), qu'il construit et sur lesquels il se base 
(referentiels) et ses mecanismes regulateurs (strategies sensori- 
motrices). Il apparait done que l'alteration ou la lesion d'un de 
ces systemes est a l'origine de deficits posturaux, qui doivent 
etre compenses ou auxquels la personne doit s'adapter afin de 
pouvoir realiser ses activites quotidiennes. De meme, tout defi- 
cit neurologique limitant les capacites cognitives, de jugement, 
d'attention ou de memoire, est susceptible de diminuer les capa- 
cites de controle postural des personnes. 

Evaluation, modeles et conceptualisations 

Implications pour revaluation 

En considerant la complexity demontree ci-avant, il devient 
evident qu'aucun test simple ne peut etre suffisamment complet 
pour evaluer « l'equilibre », etant donne les nombreux facteurs 
impliques. Il est ainsi necessaire de realiser plusieurs tests afin 
de couvrir les differentes dimensions du controle postural, en 
choisissant des tests dont les qualites psychometriques (validite, 
fidelite, sensibilite) sont bonnes lorsque evaluees chez un groupe 
de patients correspondant au cas clinique considere. Des mesures 
instrumentales, de type posturographie, peuvent etre realisees 
en complement. Cependant, leur fiabilite necessite souvent un 


nombre de repetitions important [45] , ce qui en fait souvent un 
outil de recherche plutot qu'un outil clinique. Parmi les para- 
metres posturographiques habituellement consideres, la surface 
de deplacement du CP rend compte de la performance globale 
a la tache posturale ; la vitesse traduit l'energie depensee pour 
atteindre cette performance ; et l'amplitude du deplacement du 
CP est associee a l'instabilite posturale [46] . 

Le modele de Shumway-Cook et Woollacott (Fig. 1 A) permet de 
garder en memoire les differentes interactions qui sous-tendent 
le controle postural. Il represente le contexte general a prendre 
en compte, avec entre autres les capacites sensorielles, motrices 
et cognitives de l'individu [5] . Les auteurs considerent egalement 
l'environnement. Un environnement contraignant est un envi- 
ronnement qui oblige la tache a se realiser selon certains criteres, 
par exemple, l'espace disponible. Les elements non contraignants 
sont ceux qui peuvent indirectement l'affecter, comme les bruits 
de fond, les distractions, etc. Ces aspects sont particulierement 
interessants a considerer et a manipuler lors d'une prise en charge. 
Dans ce modele, la « tache » se rapporte aux types d'activites 
posturales requises. Les imperatifs lies au controle postural sont 
differents pour les activites avec un polygone de sustentation fixe, 
comme assis et debout, ou mobile, comme lors de la marche, et 
encore si elles impliquent une activite motrice. 

Horak [6] propose une autre approche de l'interaction 
individu-tache, avec six ressources necessaires pour la stabilite 
posturale et l'orientation (Fig. IB). F' evaluation de ces ressources 
est regroupee dans le Balance Evaluation Systems Test (BESTest) 
(Fig. 4). Une alteration de ces ressources peut causer des troubles 
de l'equilibre et l'augmentation de l'incidence des chutes. Une 
fois les difficultes ciblees, une analyse complementaire peut 
etre realisee, grace aux evaluations habituelles (force musculaire, 
amplitudes articulaires, coordination, tonus, sensibilite, temps de 
reaction, etc.). Chaque deficit peut affecter differemment chaque 
composante du controle postural. Fes deficits de force risquent 
d'alterer les composants reactifs et dynamiques du controle pos- 
tural [47] . Au contraire, les deficits proprioceptifs, a la cheville 
par exemple, sont deleteres pour les performances statiques, alors 
que les performances sont « normales » en condition dynamique, 
lorsque les autres systemes sensoriels sont recrutes et compensent 
le deficit initial [48] . Par l'aspect cognitif retrouve dans ce modele, 
on peut a j outer l'impact psychologique des deficits d'equilibre et 
des chutes qui est de plus en plus mis en evidence. Fa confiance 
en son equilibre ainsi que la peur de tomber sont reconnues pour 
affecter le comportement postural [49] et devraient done etre regu- 
lierement evaluees. 

Implications pour la prise en charge 

Un programme de reentrainement postural doit contenir des 
situations specifiques mais aussi variees, puisque le systeme pos- 
tural semble s'ameliorer principalement dans les taches dans 
lesquelles il est sollicite [50] . En ce sens, il semble important de 
proposer un entrainement qui se rapproche progressivement et 
de maniere structuree des situations difficiles pour le systeme 
postural, en selectionnant les variables a modifier. F' American 
College of Sports Medicine recommandait en 2009 d'augmenter 
progressivement la difficulty des postures proposees : diminuer 
la base de sustentation ; a j outer des mouvements dynamiques 
qui perturbent le CM ; explorer des postures inhabituelles pour 
les muscles posturaux (tenir sur les talons, sur les pointes de 
pied) ; et diminuer les entrees sensorielles [51] ; ce qui cor- 
respond aux six ressources du modele d'Horak (Fig. IB). Ces 
programmes traditionnels impliquent le plus souvent un controle 
volontaire de l'exercice, visant a la mise en place de strate- 
gies posturales sans changement du polygone de sustentation. 
Dans la vie quotidienne, ces strategies s'averent souvent insuf- 
fisantes et des reactions automatiques avec la realisation d'un pas 
pour restaurer son equilibre sont necessaires [8] . Cela a amene 
les cliniciens-chercheurs a developper et a valider des proto- 
coles d'entrainement bases sur des perturbations a la marche. 
Ces perturbations, reconnues comme efficaces pour reduire le 
risque de chutes [52] , peuvent etre des poussees, des modifications 
brutales de la vitesse du tapis de marche, des « glissades » du sup- 
port, etc. Par ailleurs, l'introduction d'exercices « multitaches » 
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Mini B E S T est - Balance Evaluation Systems Test 
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Figure 4. Synthese du mini Balance Evaluation 
Systems Test (BESTest) propose par Horak pour 
evaluer les differents systemes impliques dans 
Tequilibre. Pour tester les ajustements postu- 
raux reactifs, revaluation propose qu'a partir de 
la position debout, le patient se laisse « tom- 
ber » contre le therapeute (kinesitherapeute, par 
exemple) qui controle Tinclinaison. Quand la 
limite est atteinte, le therapeute enleve son sou- 
tien. Le patient doit faire un pas pour restaurer 
son equilibre. MK : kinesitherapeute. 


semble efficace (double, voire triple tache) chez les seniors [53] . 
La variete des exercices possibles est infinie : tenir sur un sup- 
port instable, a j outer un calcul mental combine a un exercice de 
precision motrice, etc. Une revue de litterature recente [54] pro- 
pose un effet dose-reponse de ces programmes de reentrainement 
de Tequilibre, recommandant des periodes d'entrainement d'au 
moins 11 semaines, avec trois sessions par semaine, chacune de 
30 a 45 minutes. 


■ Conclusion 

Le controle postural est un systeme complexe. Les processus 
de maturation et Talteration des differents referentiels neces- 
saires a butilisation efficiente des informations sensorielles vont 
affecter les performances posturales. Conceptualiser les facteurs 
et ressources qui conditionnent le maintien de bequilibre per- 
met d'assurer T evaluation de tous les aspects importants pour 
comprendre ce qui sous-tend les problemes d'equilibre, et done de 
cibler les deficits specifiques pour ameliorer et restructurer cette 
fonction, en vue d'une motricite fonctionnelle durable et sans 
risque. 


Points essentiels 


• « Orientation » et « stabilite posturale » sont les deux 
imperatifs a controler dans toute activite. 

• Le maintien de Tequilibre est le resultat de Tinteraction 
entre les facteurs Individu-Tache-Environnement. 

• Le systeme postural se developpe pour les taches dans 
lesquelles il est entraTne. Les programmes de reentraTne- 
ment postural se doivent d'etre varies et intenses. 


Declaration d’interets : les auteurs declarent ne pas avoir de liens d’interets en 
relation avec cet article. 
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